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 ﾠ
INTRODUZIONE	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Lo	
 ﾠscopo	
 ﾠdi	
 ﾠquesta	
 ﾠtesina	
 ﾠè	
 ﾠquello	
 ﾠdi	
 ﾠpresentare	
 ﾠuna	
 ﾠpanoramica	
 ﾠdelle	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠad	
 ﾠimpianto	
 ﾠ
percutaneo,	
 ﾠconcentrandosi	
 ﾠsulla	
 ﾠvalutazione	
 ﾠdelle	
 ﾠloro	
 ﾠfunzionalità	
 ﾠemodinamiche	
 ﾠnegli	
 ﾠstudi	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠ
e	
 ﾠin	
 ﾠvitro.	
 ﾠ
Nella	
 ﾠ prima	
 ﾠ parte	
 ﾠ si	
 ﾠ descrive	
 ﾠ il	
 ﾠ sito	
 ﾠ anatomico	
 ﾠ d’interesse,	
 ﾠ il	
 ﾠ cuore,	
 ﾠ e	
 ﾠ il	
 ﾠ funzionamento	
 ﾠ delle	
 ﾠ sue	
 ﾠ
valvole,	
 ﾠche,	
 ﾠin	
 ﾠposizione	
 ﾠaperta,	
 ﾠdevono	
 ﾠpermettere	
 ﾠil	
 ﾠnormale	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno,	
 ﾠe,	
 ﾠin	
 ﾠposizione	
 ﾠchiusa,	
 ﾠ
ne	
 ﾠ devono	
 ﾠ impedire	
 ﾠ il	
 ﾠ reflusso.	
 ﾠ Si	
 ﾠ riportano,	
 ﾠ anche,	
 ﾠ due	
 ﾠ patologie	
 ﾠ che	
 ﾠ possono	
 ﾠ colpire	
 ﾠ le	
 ﾠ valvole,	
 ﾠ
quando	
 ﾠnon	
 ﾠfunzionano	
 ﾠcorrettamente:	
 ﾠla	
 ﾠstenosi,	
 ﾠo	
 ﾠrestringimento,	
 ﾠe	
 ﾠl’insufficienza,	
 ﾠo	
 ﾠrigurgito	
 ﾠdi	
 ﾠ
sangue	
 ﾠ refluo.	
 ﾠ Per	
 ﾠ tali	
 ﾠ malfunzionamenti	
 ﾠ valvolari,	
 ﾠ si	
 ﾠ è	
 ﾠ sviluppato	
 ﾠ il	
 ﾠ caso	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ
esponendo	
 ﾠle	
 ﾠcause	
 ﾠe	
 ﾠgli	
 ﾠeffetti	
 ﾠdi	
 ﾠqueste	
 ﾠvalvulopatie.	
 ﾠ
In	
 ﾠseguito,	
 ﾠsi	
 ﾠsviluppa	
 ﾠla	
 ﾠdescrizione	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠe	
 ﾠbiologiche,	
 ﾠfacendone	
 ﾠun	
 ﾠconfronto,	
 ﾠed	
 ﾠ
esponendo,	
 ﾠper	
 ﾠentrambe,	
 ﾠvantaggi	
 ﾠe	
 ﾠsvantaggi	
 ﾠdel	
 ﾠloro	
 ﾠimpiego.	
 ﾠ
Di	
 ﾠseguito,	
 ﾠsi	
 ﾠanalizzano	
 ﾠi	
 ﾠparametri	
 ﾠfluidodinamici	
 ﾠindicativi	
 ﾠdella	
 ﾠgravità	
 ﾠpatologica	
 ﾠsotto	
 ﾠesame	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠ
comportamento	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno.	
 ﾠ
Infine,	
 ﾠ si	
 ﾠ presentano	
 ﾠ le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ protesiche	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ per	
 ﾠ via	
 ﾠ percutanea	
 ﾠ attualmente	
 ﾠ in	
 ﾠ uso	
 ﾠ e	
 ﾠ in	
 ﾠ
sviluppo.	
 ﾠ Si	
 ﾠ possono	
 ﾠ descrivere,	
 ﾠ così,	
 ﾠ gli	
 ﾠ approcci	
 ﾠ transfemorale	
 ﾠ e	
 ﾠ transapicale	
 ﾠ e	
 ﾠ anche	
 ﾠ i	
 ﾠ processi	
 ﾠ
evolutivi	
 ﾠche	
 ﾠhanno	
 ﾠportato	
 ﾠalla	
 ﾠloro	
 ﾠrealizzazione.	
 ﾠDall’analisi	
 ﾠdella	
 ﾠletteratura	
 ﾠscientifica,	
 ﾠsi	
 ﾠpone	
 ﾠ
l’attenzione	
 ﾠsullo	
 ﾠstrumento	
 ﾠutilizzato	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠsperimentazione,	
 ﾠquale	
 ﾠil	
 ﾠPulse	
 ﾠDuplicator,	
 ﾠdispositivo	
 ﾠ
che	
 ﾠsimula	
 ﾠl’attività	
 ﾠdel	
 ﾠcuore,	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠmetodica	
 ﾠdiagnostica	
 ﾠnon	
 ﾠinvasiva	
 ﾠdi	
 ﾠvisualizzazione	
 ﾠdelle	
 ﾠstrutture	
 ﾠ
cardiache	
 ﾠinterne,	
 ﾠtramite	
 ﾠl’ecocardiogramma.	
 ﾠInoltre,	
 ﾠsi	
 ﾠriportano	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠdegli	
 ﾠstudi	
 ﾠcondotti	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠ
selezione	
 ﾠ del	
 ﾠ tessuto	
 ﾠ migliore	
 ﾠ e	
 ﾠ i	
 ﾠ parametri	
 ﾠ fluidodinamici	
 ﾠ ottenuti	
 ﾠ con	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ percutaneo	
 ﾠ
attraverso	
 ﾠ catetere,	
 ﾠ sia	
 ﾠ in	
 ﾠ condizioni	
 ﾠ normali,	
 ﾠ che	
 ﾠ in	
 ﾠ condizioni	
 ﾠ di	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ degenerata	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ
reimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola.	
 ﾠPer	
 ﾠtali	
 ﾠstudi	
 ﾠsi	
 ﾠriportano	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠpositivi,	
 ﾠma	
 ﾠanche	
 ﾠi	
 ﾠlimiti	
 ﾠdel	
 ﾠ
loro	
 ﾠimpiego.	
 ﾠ
In	
 ﾠchiusura	
 ﾠverranno	
 ﾠtratte	
 ﾠdelle	
 ﾠconclusioni	
 ﾠsulle	
 ﾠtecnologie	
 ﾠpresentate	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠinnovazioni	
 ﾠche	
 ﾠci	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠ
aspettare	
 ﾠdi	
 ﾠottenere.	
 ﾠ
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 ﾠ
CAPITOLO	
 ﾠ1	
 ﾠ
	
 ﾠ
ANATOMIA	
 ﾠE	
 ﾠFISIOLOGIA	
 ﾠDEL	
 ﾠCUORE	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.1  Il	
 ﾠcuore	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠ cuore	
 ﾠ è	
 ﾠ un	
 ﾠ organo	
 ﾠ cavo	
 ﾠ prevalentemente	
 ﾠ costituito	
 ﾠ da	
 ﾠ tessuto	
 ﾠ muscolare;	
 ﾠ è	
 ﾠ posto	
 ﾠ nella	
 ﾠ cavità	
 ﾠ
toracica	
 ﾠ tra	
 ﾠ lo	
 ﾠ sterno	
 ﾠ e	
 ﾠ la	
 ﾠ colonna	
 ﾠ vertebrale	
 ﾠ [figura	
 ﾠ 1.1a]	
 ﾠ ed	
 ﾠ è	
 ﾠ il	
 ﾠ responsabile	
 ﾠ della	
 ﾠ circolazione	
 ﾠ
sanguigna.	
 ﾠEsso	
 ﾠè	
 ﾠcome	
 ﾠuna	
 ﾠpompa	
 ﾠche,	
 ﾠattraverso	
 ﾠun	
 ﾠmovimento	
 ﾠinvolontario	
 ﾠritmico,	
 ﾠè	
 ﾠin	
 ﾠgrado	
 ﾠdi	
 ﾠ
creare	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠsufficiente	
 ﾠin	
 ﾠmodo	
 ﾠche	
 ﾠtutte	
 ﾠle	
 ﾠparti	
 ﾠdell’organismo	
 ﾠricevano	
 ﾠsufficiente	
 ﾠsangue.	
 ﾠ	
 ﾠ
Figura 1.1a: collocazione del cuore all’interno dell’organismo umano 
	
 ﾠ
Il	
 ﾠsacco	
 ﾠfibrosieroso	
 ﾠche	
 ﾠavvolge	
 ﾠil	
 ﾠcuore	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠradici	
 ﾠdei	
 ﾠgrossi	
 ﾠvasi	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠpericardio.	
 ﾠÈ	
 ﾠcomposto	
 ﾠda	
 ﾠuna	
 ﾠ
membrana	
 ﾠesterna	
 ﾠ(pericardio	
 ﾠfibroso)	
 ﾠe	
 ﾠda	
 ﾠuna	
 ﾠmembrana	
 ﾠinterna	
 ﾠchiusa	
 ﾠa	
 ﾠdoppio	
 ﾠstato	
 ﾠ(pericardio	
 ﾠ
sieroso)	
 ﾠcostituita	
 ﾠdai	
 ﾠdue	
 ﾠfoglietti	
 ﾠparietale	
 ﾠe	
 ﾠviscerale.	
 ﾠFra	
 ﾠi	
 ﾠdue	
 ﾠstrati	
 ﾠè	
 ﾠcompreso	
 ﾠuno	
 ﾠspazio	
 ﾠvirtuale,	
 ﾠ
la	
 ﾠcavità	
 ﾠpericardica,	
 ﾠcontenente	
 ﾠuna	
 ﾠpiccola	
 ﾠquantità	
 ﾠdi	
 ﾠfluido	
 ﾠpericardico.	
 ﾠÈ	
 ﾠsituato	
 ﾠnel	
 ﾠmediastino,	
 ﾠ
dietro	
 ﾠil	
 ﾠcorpo	
 ﾠdello	
 ﾠsterno	
 ﾠe	
 ﾠdelle	
 ﾠcartilagini	
 ﾠdalla	
 ﾠseconda	
 ﾠfino	
 ﾠalla	
 ﾠsesta	
 ﾠcosta.	
 ﾠLa	
 ﾠsua	
 ﾠbase	
 ﾠè	
 ﾠaderente	
 ﾠ
alla	
 ﾠsuperficie	
 ﾠsuperiore	
 ﾠdel	
 ﾠtendine	
 ﾠcentrale	
 ﾠdel	
 ﾠdiaframma.	
 ﾠIl	
 ﾠpericardio	
 ﾠfibroso,	
 ﾠrivestito	
 ﾠda	
 ﾠcellule	
 ﾠ
endoteliali,	
 ﾠ è	
 ﾠ fissato	
 ﾠ alla	
 ﾠ parete	
 ﾠ toracica,	
 ﾠ mentre	
 ﾠ la	
 ﾠ parte	
 ﾠ sierosa	
 ﾠ aderisce	
 ﾠ perfettamente	
 ﾠ al	
 ﾠ cuore	
 ﾠ
costituendo	
 ﾠl’epicardio,	
 ﾠstrato	
 ﾠesterno	
 ﾠdella	
 ﾠparete	
 ﾠcardiaca.	
 ﾠEsso	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠtessuto	
 ﾠconnettivo	
 ﾠcontenente	
 ﾠ
capillari	
 ﾠsanguigni,	
 ﾠcapillari	
 ﾠlinfatici	
 ﾠe	
 ﾠfibre	
 ﾠnervose.	
 ﾠLa	
 ﾠparete	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠcontiene	
 ﾠanche	
 ﾠaltri	
 ﾠdue	
 ﾠstrati:	
 ﾠ
lo	
 ﾠ strato	
 ﾠ intermedio,	
 ﾠ il	
 ﾠ miocardio,	
 ﾠ costituito	
 ﾠ da	
 ﾠ fibre	
 ﾠ muscolari	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ e	
 ﾠ lo	
 ﾠ strato	
 ﾠ interno,	
 ﾠ
l’endocardio,	
 ﾠ costituito	
 ﾠ da	
 ﾠ cellule	
 ﾠ endoteliali	
 ﾠ che	
 ﾠ hanno	
 ﾠ la	
 ﾠ funzione	
 ﾠ di	
 ﾠ favorire	
 ﾠ lo	
 ﾠ scorrimento	
 ﾠ del	
 ﾠ
sangue	
 ﾠall'interno	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠper	
 ﾠevitare	
 ﾠcoaguli.	
 ﾠ
Il	
 ﾠcuore	
 ﾠè	
 ﾠcostituito	
 ﾠda	
 ﾠdue	
 ﾠparti,	
 ﾠcuore	
 ﾠdestro	
 ﾠe	
 ﾠcuore	
 ﾠsinistro,	
 ﾠmai	
 ﾠin	
 ﾠcomunicazione	
 ﾠfin	
 ﾠdalla	
 ﾠnascita	
 ﾠ
poiché	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠuna	
 ﾠdoppia	
 ﾠcircolazione:	
 ﾠla	
 ﾠcircolazione	
 ﾠpolmonare	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsistemica	
 ﾠ[figura	
 ﾠ
1.1b].	
 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ
Figura 1.1b: Il distretto cardiaco nelle sue principali componenti. Le frecce indicano il percorso che il sangue fa 
all’interno del cuore.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠcircolazione	
 ﾠpolmonare	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠcircuito	
 ﾠdi	
 ﾠvasi	
 ﾠche	
 ﾠparte	
 ﾠdalla	
 ﾠparte	
 ﾠdestra	
 ﾠdel	
 ﾠcuore,	
 ﾠil	
 ﾠquale	
 ﾠpompa	
 ﾠ
sangue	
 ﾠdeossigenato	
 ﾠai	
 ﾠpolmoni	
 ﾠper	
 ﾠpoi	
 ﾠfarlo	
 ﾠarrivare	
 ﾠalla	
 ﾠparte	
 ﾠsinistra.	
 ﾠLa	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsistemica,	
 ﾠ
invece,	
 ﾠtramite	
 ﾠla	
 ﾠparte	
 ﾠsinistra	
 ﾠdel	
 ﾠcuore,	
 ﾠpompa	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠossigenato	
 ﾠverso	
 ﾠi	
 ﾠtessuti	
 ﾠper	
 ﾠriacquisire	
 ﾠ
anidride	
 ﾠcarbonica	
 ﾠe	
 ﾠritornare	
 ﾠal	
 ﾠcuore	
 ﾠdestro.	
 ﾠ	
 ﾠ
Ciascuna	
 ﾠdelle	
 ﾠdue	
 ﾠparti	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠè	
 ﾠdivisa	
 ﾠin	
 ﾠatri	
 ﾠe	
 ﾠventricoli.	
 ﾠLa	
 ﾠloro	
 ﾠfunzione	
 ﾠè	
 ﾠquella	
 ﾠdi	
 ﾠpompare	
 ﾠil	
 ﾠ
sangue	
 ﾠspingendolo	
 ﾠ nei	
 ﾠdue	
 ﾠcircoli.	
 ﾠ	
 ﾠGli	
 ﾠatri	
 ﾠ sono	
 ﾠcollocati	
 ﾠnella	
 ﾠparte	
 ﾠsuperiore	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠe	
 ﾠsono	
 ﾠ
costituiti	
 ﾠda	
 ﾠuno	
 ﾠstrato	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠmuscolare	
 ﾠsottile.	
 ﾠI	
 ﾠventricoli	
 ﾠsono	
 ﾠcostituiti	
 ﾠda	
 ﾠuno	
 ﾠspesso	
 ﾠstrato	
 ﾠ
muscolare,	
 ﾠsi	
 ﾠtrovano	
 ﾠnella	
 ﾠparte	
 ﾠinferiore	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠe	
 ﾠsono	
 ﾠseparati	
 ﾠtra	
 ﾠloro	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠsetto,	
 ﾠil	
 ﾠsetto	
 ﾠ
interventricolare.	
 ﾠAtri	
 ﾠe	
 ﾠventricoli	
 ﾠsono	
 ﾠseparati	
 ﾠfra	
 ﾠloro	
 ﾠdal	
 ﾠsetto	
 ﾠinteratriale.	
 ﾠCiascun	
 ﾠatrio	
 ﾠcomunica	
 ﾠ
con	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠcorrispondente	
 ﾠattraverso	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache.	
 ﾠ	
 ﾠ
L’atrio	
 ﾠdestro	
 ﾠraccoglie	
 ﾠlo	
 ﾠsbocco	
 ﾠdelle	
 ﾠdue	
 ﾠvene	
 ﾠcave	
 ﾠe	
 ﾠdel	
 ﾠseno	
 ﾠcoronarico.	
 ﾠLa	
 ﾠvena	
 ﾠcava	
 ﾠsuperiore	
 ﾠ
sbocca,	
 ﾠpriva	
 ﾠdi	
 ﾠvalvole,	
 ﾠnella	
 ﾠparte	
 ﾠposteriore	
 ﾠdella	
 ﾠparete	
 ﾠsuperiore	
 ﾠdell’atrio	
 ﾠ(detta	
 ﾠvolta	
 ﾠdell’atrio).	
 ﾠ
La	
 ﾠ vena	
 ﾠ cava	
 ﾠ inferiore,	
 ﾠ attraverso	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ di	
 ﾠ Eustachio,	
 ﾠ sbocca	
 ﾠ nella	
 ﾠ parete	
 ﾠ inferiore.	
 ﾠ Il	
 ﾠ seno	
 ﾠ
coronarico	
 ﾠsbocca	
 ﾠnell’atrio,	
 ﾠattraverso	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠdi	
 ﾠTebesio,	
 ﾠfacendoci	
 ﾠgiungere	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠvenoso.	
 ﾠLa	
 ﾠ
parete	
 ﾠsettale	
 ﾠcorrispondente	
 ﾠall’atrio	
 ﾠdestro	
 ﾠpresenta	
 ﾠuna	
 ﾠdepressione	
 ﾠchiamata	
 ﾠForo	
 ﾠovale	
 ﾠdi	
 ﾠBotallo.	
 ﾠ
L’ampio	
 ﾠorifizio	
 ﾠdell’ostio	
 ﾠvenoso	
 ﾠatrio-ﾭ‐ventricolare	
 ﾠdestro,	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠdella	
 ﾠparete	
 ﾠinferiore	
 ﾠ
dell’atrio	
 ﾠè	
 ﾠdotato	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠdetta	
 ﾠtricuspide.	
 ﾠ	
 ﾠ
Nell’atrio	
 ﾠsinistro	
 ﾠconfluiscono	
 ﾠquattro	
 ﾠvene	
 ﾠpolmonari.	
 ﾠLa	
 ﾠvalvola	
 ﾠbicuspide,	
 ﾠo	
 ﾠmitralica,	
 ﾠsi	
 ﾠtrova	
 ﾠnella	
 ﾠ
parte	
 ﾠinferiore	
 ﾠdell’atrio.	
 ﾠ	
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 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠtricuspide	
 ﾠmette	
 ﾠin	
 ﾠcollegamento	
 ﾠatrio	
 ﾠdestro	
 ﾠe	
 ﾠventricolo	
 ﾠdestro,	
 ﾠmentre	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠ	
 ﾠmitrale	
 ﾠ
collega	
 ﾠ atrio	
 ﾠ sinistro	
 ﾠ e	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro.	
 ﾠ La	
 ﾠ valvola	
 ﾠ polmonare	
 ﾠ permette	
 ﾠ la	
 ﾠ comunicazione	
 ﾠ tra	
 ﾠ
ventricolo	
 ﾠdestro	
 ﾠe	
 ﾠl’arteria	
 ﾠpolmonare	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠcollega	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠall'aorta.	
 ﾠIl	
 ﾠ
compito	
 ﾠ di	
 ﾠ tutte	
 ﾠ le	
 ﾠ suddette	
 ﾠ valvole	
 ﾠ è	
 ﾠ quello	
 ﾠ di	
 ﾠ fare	
 ﾠ in	
 ﾠ modo	
 ﾠ che	
 ﾠ il	
 ﾠ sangue	
 ﾠ proceda	
 ﾠ in	
 ﾠ un’unica	
 ﾠ
direzione	
 ﾠdurante	
 ﾠil	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco,	
 ﾠimpedendo	
 ﾠil	
 ﾠreflusso.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.2	
 ﾠIl	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠpressione	
 ﾠsanguigna	
 ﾠrappresenta	
 ﾠla	
 ﾠmanifestazione	
 ﾠmeccanica	
 ﾠdella	
 ﾠcontrazione	
 ﾠcardiaca	
 ﾠed	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠ
fattore	
 ﾠprincipale	
 ﾠdel	
 ﾠprocesso	
 ﾠdella	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsanguigna.	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache	
 ﾠsi	
 ﾠaprono	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠchiudono	
 ﾠcome	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche,	
 ﾠscandendo	
 ﾠcosì	
 ﾠle	
 ﾠdue	
 ﾠfasi	
 ﾠ
cardiache,	
 ﾠe	
 ﾠcioè	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠrilassamento,	
 ﾠla	
 ﾠdiastole,	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠcontrazione,	
 ﾠla	
 ﾠsistole.	
 ﾠNell’alternarsi	
 ﾠ
tra	
 ﾠ diastole	
 ﾠ e	
 ﾠ sistole,	
 ﾠ il	
 ﾠ cuore	
 ﾠ cambia	
 ﾠ continuamente	
 ﾠ forma	
 ﾠ e	
 ﾠ volume.	
 ﾠ I	
 ﾠ due	
 ﾠ atri	
 ﾠ si	
 ﾠ contraggono	
 ﾠ
simultaneamente	
 ﾠe	
 ﾠsubito	
 ﾠdopo,	
 ﾠmentre	
 ﾠgli	
 ﾠatri	
 ﾠsono	
 ﾠrilasciati,	
 ﾠsi	
 ﾠcontraggono	
 ﾠi	
 ﾠdue	
 ﾠventricoli.	
 ﾠDopo	
 ﾠ
essersi	
 ﾠcontratti	
 ﾠi	
 ﾠventricoli	
 ﾠsi	
 ﾠrilasciano	
 ﾠnuovamente	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠriempiono	
 ﾠdi	
 ﾠsangue	
 ﾠproveniente	
 ﾠdagli	
 ﾠatri,	
 ﾠi	
 ﾠ
quali	
 ﾠ contraendosi	
 ﾠ completano	
 ﾠ il	
 ﾠ riempimento	
 ﾠ ventricolare.	
 ﾠ Si	
 ﾠ crea	
 ﾠ così	
 ﾠ una	
 ﾠ sequenza	
 ﾠ ciclica	
 ﾠ che	
 ﾠ
determina	
 ﾠvariazioni	
 ﾠdi	
 ﾠpressioni	
 ﾠe	
 ﾠvolumi	
 ﾠnelle	
 ﾠcamere	
 ﾠcardiache	
 ﾠe	
 ﾠnei	
 ﾠvasi.	
 ﾠOgni	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco	
 ﾠdura	
 ﾠ
circa	
 ﾠ0,7	
 ﾠ–	
 ﾠ1,0	
 ﾠs	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠripete	
 ﾠcirca	
 ﾠ60	
 ﾠ–	
 ﾠ80	
 ﾠvolte	
 ﾠal	
 ﾠminuto.	
 ﾠ
Fondamentalmente	
 ﾠil	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco	
 ﾠsi	
 ﾠcompone	
 ﾠdi	
 ﾠsei	
 ﾠmomenti:	
 ﾠ	
 ﾠ
1.  Rilasciamento:	
 ﾠ l’atrio	
 ﾠ destro	
 ﾠ si	
 ﾠ riempie	
 ﾠ di	
 ﾠ sangue	
 ﾠ venoso	
 ﾠ mentre	
 ﾠ quello	
 ﾠ sinistro	
 ﾠ di	
 ﾠ sangue	
 ﾠ
arterioso;	
 ﾠ	
 ﾠ
2.  Riempimento:	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠsanguigna	
 ﾠaumenta	
 ﾠnegli	
 ﾠatrii	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠtricuspide	
 ﾠe	
 ﾠmitrale	
 ﾠsi	
 ﾠ
aprono	
 ﾠriempendo	
 ﾠi	
 ﾠventricoli;	
 ﾠ	
 ﾠ
3.  Diastasi:	
 ﾠatrii	
 ﾠe	
 ﾠventricoli	
 ﾠsi	
 ﾠriempiono	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠdi	
 ﾠsangue	
 ﾠdiminuisce;	
 ﾠ	
 ﾠ
4.  Sistole	
 ﾠatriale:	
 ﾠgli	
 ﾠatrii	
 ﾠsi	
 ﾠcontraggono	
 ﾠmentre	
 ﾠi	
 ﾠventricoli	
 ﾠpieni	
 ﾠsono	
 ﾠdistesi;	
 ﾠ	
 ﾠ
5.  Sistole	
 ﾠventricolare:	
 ﾠi	
 ﾠventricoli	
 ﾠsi	
 ﾠcontraggono	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠloro	
 ﾠpressione	
 ﾠaumenta	
 ﾠfino	
 ﾠa	
 ﾠfar	
 ﾠchiudere	
 ﾠ
le	
 ﾠvalvole	
 ﾠtricuspide	
 ﾠe	
 ﾠmitrale;	
 ﾠ	
 ﾠ
6.  Efflusso:	
 ﾠla	
 ﾠcontrazione	
 ﾠventricolare	
 ﾠproduce	
 ﾠun	
 ﾠulteriore	
 ﾠincremento	
 ﾠdella	
 ﾠpressione	
 ﾠaprendo	
 ﾠ
così	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠsemilunari	
 ﾠ(aortica	
 ﾠe	
 ﾠpolmonare);	
 ﾠdi	
 ﾠconseguenza	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠvenoso	
 ﾠsi	
 ﾠdirige	
 ﾠ
all’arteria	
 ﾠpolmonare	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠarterioso	
 ﾠall’aorta	
 ﾠda	
 ﾠcui	
 ﾠpuò	
 ﾠraggiungere	
 ﾠi	
 ﾠtessuti	
 ﾠattraverso	
 ﾠi	
 ﾠ
vasi	
 ﾠsanguigni.	
 ﾠ	
 ﾠ
Ad	
 ﾠogni	
 ﾠciclo	
 ﾠcirca	
 ﾠ70	
 ﾠmillilitri	
 ﾠdi	
 ﾠsangue	
 ﾠvengono	
 ﾠespulsi	
 ﾠda	
 ﾠciascun	
 ﾠventricolo.	
 ﾠIl	
 ﾠprocesso	
 ﾠdel	
 ﾠciclo	
 ﾠ
cardiaco	
 ﾠè	
 ﾠriassunto	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ1.2.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ
Figura	
 ﾠ1.2:	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.3	
 ﾠLa	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsanguigna	
 ﾠe	
 ﾠi	
 ﾠvasi	
 ﾠsanguigni	
 ﾠ
 
I	
 ﾠvasi	
 ﾠsanguigni	
 ﾠsi	
 ﾠdividono	
 ﾠin	
 ﾠarterie	
 ﾠe	
 ﾠvene.	
 ﾠLe	
 ﾠarterie	
 ﾠsono	
 ﾠcanali	
 ﾠcon	
 ﾠparete	
 ﾠa	
 ﾠmultipli	
 ﾠstrati,	
 ﾠpiù	
 ﾠ
spessa	
 ﾠrispetto	
 ﾠalle	
 ﾠvene,	
 ﾠin	
 ﾠquanto	
 ﾠdevono	
 ﾠsopportare	
 ﾠpressioni	
 ﾠelevate.	
 ﾠTali	
 ﾠpressioni	
 ﾠproducono	
 ﾠuna	
 ﾠ
pulsazione	
 ﾠ in	
 ﾠ sincrono	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ battito	
 ﾠ cardiaco.	
 ﾠ Esse,	
 ﾠ in	
 ﾠ periferia,	
 ﾠ si	
 ﾠ distribuiscono	
 ﾠ in	
 ﾠ diramazioni	
 ﾠ
laterali	
 ﾠdiminuendo	
 ﾠil	
 ﾠloro	
 ﾠspessore.	
 ﾠAnalogamente,	
 ﾠle	
 ﾠvene	
 ﾠaumentano	
 ﾠdi	
 ﾠdiametro	
 ﾠse	
 ﾠsi	
 ﾠavvicinano	
 ﾠal	
 ﾠ
cuore	
 ﾠe	
 ﾠriportano	
 ﾠad	
 ﾠesso	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠdai	
 ﾠtessuti.	
 ﾠ
I	
 ﾠcapillari	
 ﾠsanguigni	
 ﾠsono	
 ﾠdei	
 ﾠvasi	
 ﾠdi	
 ﾠpiccolissime	
 ﾠdimensioni	
 ﾠinterposti	
 ﾠtra	
 ﾠvene	
 ﾠe	
 ﾠarterie	
 ﾠche	
 ﾠoriginano	
 ﾠ
dalle	
 ﾠarteriole,	
 ﾠprovenienti	
 ﾠdalle	
 ﾠarterie,	
 ﾠe	
 ﾠproseguono	
 ﾠnelle	
 ﾠvenule,	
 ﾠramificazioni	
 ﾠdelle	
 ﾠvene.	
 ﾠ
La	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsanguigna	
 ﾠè	
 ﾠdefinita	
 ﾠdoppia	
 ﾠe	
 ﾠcompleta,	
 ﾠ ovvero	
 ﾠ le	
 ﾠ due	
 ﾠ metà	
 ﾠ del	
 ﾠ cuore	
 ﾠ funzionano	
 ﾠ
autonomamente;	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠvenoso	
 ﾠe	
 ﾠquello	
 ﾠarterioso	
 ﾠnon	
 ﾠsi	
 ﾠmescolano	
 ﾠmai.	
 ﾠLa	
 ﾠfunzione	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠè	
 ﾠ
quella	
 ﾠdi	
 ﾠaspirare	
 ﾠnelle	
 ﾠsue	
 ﾠcavità	
 ﾠ(parte	
 ﾠdestra)	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠvenoso	
 ﾠproveniente	
 ﾠdai	
 ﾠvari	
 ﾠdistretti	
 ﾠdel	
 ﾠ
corpo	
 ﾠper	
 ﾠrimandarlo	
 ﾠai	
 ﾠpolmoni	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’arteria	
 ﾠpolmonare.	
 ﾠNei	
 ﾠpolmoni	
 ﾠil	
 ﾠsangue	
 ﾠsi	
 ﾠossigena	
 ﾠe	
 ﾠ
ritorna	
 ﾠ al	
 ﾠ cuore	
 ﾠ (parte	
 ﾠ sinistra)	
 ﾠ attraverso	
 ﾠ le	
 ﾠ vene	
 ﾠ polmonari.	
 ﾠ Dal	
 ﾠ cuore,	
 ﾠ nuovamente,	
 ﾠ il	
 ﾠ sangue	
 ﾠ
ossigenato	
 ﾠriprende	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠpercorso	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’aorta.	
 ﾠ
L'afflusso	
 ﾠ di	
 ﾠ sangue	
 ﾠ non	
 ﾠ ossigenato	
 ﾠ verso	
 ﾠ il	
 ﾠ cuore	
 ﾠ avviene	
 ﾠ attraverso	
 ﾠ il	
 ﾠ sistema	
 ﾠ venoso	
 ﾠ (percorso	
 ﾠ
centripeto),	
 ﾠ quello	
 ﾠ ossigenato	
 ﾠ dal	
 ﾠ cuore	
 ﾠ alla	
 ﾠ periferia	
 ﾠ attraverso	
 ﾠ il	
 ﾠ sistema	
 ﾠ arterioso	
 ﾠ (percorso	
 ﾠ
centrifugo).	
 ﾠ Contrariamente	
 ﾠ a	
 ﾠ quanto	
 ﾠ esposto,	
 ﾠ l’arteria	
 ﾠ polmonare	
 ﾠ conduce	
 ﾠ sangue	
 ﾠ venoso	
 ﾠ non	
 ﾠ
ossigenato	
 ﾠal	
 ﾠpolmone	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠvene	
 ﾠpolmonari	
 ﾠtrasportano	
 ﾠsangue	
 ﾠarterioso	
 ﾠossigenato	
 ﾠverso	
 ﾠil	
 ﾠcuore.	
 ﾠ	
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Figura 1.3: Il circolo polmonare comprende il ventricolo sinistro, aorta, arterie, arteriole, capillari, vene, venule, vene 
cave, atrio destro; il circolo sistemico comprende ventricolo destro, arteria polmonare, arterie,  capillari polmonari, vene 
polmonari, atrio sinistro. 
 
 
 
1.4 Le valvole cardiache 
 
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠsono	
 ﾠorgani	
 ﾠcostituiti	
 ﾠda	
 ﾠtessuto	
 ﾠconnettivo	
 ﾠricoperto	
 ﾠda	
 ﾠtessuto	
 ﾠendoteliale.	
 ﾠ
Esse	
 ﾠ si	
 ﾠ aprono	
 ﾠ e	
 ﾠ si	
 ﾠ chiudono	
 ﾠ passivamente	
 ﾠ in	
 ﾠ base	
 ﾠ alle	
 ﾠ differenze	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ in	
 ﾠ risposta	
 ﾠ alle	
 ﾠ
contrazioni	
 ﾠed	
 ﾠespansioni	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo:	
 ﾠesse	
 ﾠsi	
 ﾠaprono	
 ﾠquando	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠa	
 ﾠmonte	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
supera	
 ﾠquella	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠchiudono	
 ﾠquando	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠun	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠche	
 ﾠtende	
 ﾠa	
 ﾠfar	
 ﾠrefluire	
 ﾠil	
 ﾠ
sangue	
 ﾠindietro.	
 ﾠInfatti,	
 ﾠla	
 ﾠloro	
 ﾠfunzione	
 ﾠè	
 ﾠquella	
 ﾠdi	
 ﾠimpedire	
 ﾠil	
 ﾠreflusso.	
 ﾠLe	
 ﾠvalvole	
 ﾠsono	
 ﾠcomposte	
 ﾠda	
 ﾠ
più	
 ﾠlembi	
 ﾠ,	
 ﾠo	
 ﾠcuspidi,	
 ﾠche,	
 ﾠaderendo	
 ﾠl’uno	
 ﾠall’altro,	
 ﾠne	
 ﾠpermettono	
 ﾠuna	
 ﾠchiusura	
 ﾠermetica.	
 ﾠOgni	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
ha	
 ﾠtre	
 ﾠcuspidi	
 ﾠtranne	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠmitrale	
 ﾠche	
 ﾠne	
 ﾠha	
 ﾠsolo	
 ﾠdue.	
 ﾠ	
 ﾠIn	
 ﾠfigura	
 ﾠ1.4.1	
 ﾠsi	
 ﾠpossono	
 ﾠnotare	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠ
descritte	
 ﾠdettagliatamente	
 ﾠnel	
 ﾠseguito.	
 ﾠ
 
La	
 ﾠ valvola	
 ﾠ polmonare	
 ﾠ o	
 ﾠ valvola	
 ﾠ semilunare	
 ﾠ polmonare	
 ﾠ occupa	
 ﾠ l’orifizio	
 ﾠ del	
 ﾠ tronco	
 ﾠ polmonare	
 ﾠ in	
 ﾠ
corrispondenza	
 ﾠ della	
 ﾠ sua	
 ﾠ giunzione	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ destro	
 ﾠ del	
 ﾠ cuore	
 ﾠ e	
 ﾠ comprende	
 ﾠ tre	
 ﾠ cuspidi	
 ﾠ
semilunari:	
 ﾠanteriore,	
 ﾠdestra	
 ﾠe	
 ﾠsinistra.	
 ﾠEssa	
 ﾠsi	
 ﾠapre	
 ﾠquando	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo	
 ﾠdestro	
 ﾠsupera	
 ﾠ
quella	
 ﾠpresente	
 ﾠnell’arteria	
 ﾠpolmonare	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠsua	
 ﾠchiusura	
 ﾠavviene	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠvelocità	
 ﾠtale	
 ﾠda	
 ﾠimpedire	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠ
sangue	
 ﾠtorni	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo.	
 ﾠ	
 ﾠ
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La	
 ﾠvalvola	
 ﾠtricuspide	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠdi	
 ﾠforma	
 ﾠovale.	
 ﾠÈ	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠche	
 ﾠoccupa	
 ﾠl’orifizio	
 ﾠatrioventricolare	
 ﾠ
destro	
 ﾠdel	
 ﾠcuore,	
 ﾠgeneralmente	
 ﾠcomposta	
 ﾠda	
 ﾠtre	
 ﾠcuspidi	
 ﾠtriangolari:	
 ﾠanteriore,	
 ﾠposteriore	
 ﾠe	
 ﾠsettale.	
 ﾠ	
 ﾠ
 
 
Figura 1.4.1: Disposizione spaziale delle quattro valvole cardiache e le relative cuspidi 
 
 
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠmitrale	
 ﾠha	
 ﾠuna	
 ﾠforma	
 ﾠleggermente	
 ﾠovale,	
 ﾠun	
 ﾠdiametro	
 ﾠdi	
 ﾠoltre	
 ﾠ30	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠun	
 ﾠorifizio	
 ﾠdi	
 ﾠ4-ﾭ‐6	
 ﾠ
cm2.	
 ﾠOccupa	
 ﾠl’orifizio	
 ﾠatrioventricolare	
 ﾠsinistro	
 ﾠdel	
 ﾠcuore.	
 ﾠHa	
 ﾠdue	
 ﾠcuspidi:	
 ﾠuna,	
 ﾠpiù	
 ﾠgrande,	
 ﾠposta	
 ﾠin	
 ﾠ
avanti	
 ﾠe	
 ﾠmedialmente,	
 ﾠche	
 ﾠguarda	
 ﾠl'orifizio	
 ﾠaortico	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠchiama	
 ﾠcuspide	
 ﾠanteriore	
 ﾠo	
 ﾠaortica;	
 ﾠl'altra	
 ﾠposta	
 ﾠ
indietro	
 ﾠe	
 ﾠlateralmente,	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠchiama	
 ﾠcuspide	
 ﾠposteriore.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠo	
 ﾠvalvola	
 ﾠsemilunare	
 ﾠaortica	
 ﾠ[figura	
 ﾠ1.4.2]	
 ﾠha	
 ﾠil	
 ﾠdiametro	
 ﾠdi	
 ﾠ20	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠstruttura	
 ﾠa	
 ﾠ
nido	
 ﾠdi	
 ﾠrondine.	
 ﾠComprende	
 ﾠtre	
 ﾠcuspidi	
 ﾠrivolte	
 ﾠverso	
 ﾠl’orifizio	
 ﾠdell’aorta	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro.	
 ﾠLe	
 ﾠ
cuspidi,	
 ﾠdistinte	
 ﾠin	
 ﾠdestra,	
 ﾠsinistra	
 ﾠe	
 ﾠposteriore,	
 ﾠhanno	
 ﾠun	
 ﾠispessimento	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠfibroso,	
 ﾠche	
 ﾠfacilita	
 ﾠla	
 ﾠ
completa	
 ﾠchiusura	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠQuando	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠdiventa	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠquella	
 ﾠ
dell’aorta	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠsi	
 ﾠapre	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠchiusura	
 ﾠdeve	
 ﾠavvenire	
 ﾠvelocemente	
 ﾠper	
 ﾠimpedire	
 ﾠreflusso	
 ﾠdi	
 ﾠsangue.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠbicuspide	
 ﾠ[figura	
 ﾠ1.4.2]	
 ﾠè	
 ﾠdotata	
 ﾠdi	
 ﾠdue	
 ﾠcuspidi	
 ﾠanziché	
 ﾠtre.	
 ﾠSi	
 ﾠtratta	
 ﾠdi	
 ﾠun’anomalia	
 ﾠ
congenita	
 ﾠe	
 ﾠcolpisce	
 ﾠl’1	
 ﾠ%	
 ﾠdella	
 ﾠpopolazione.	
 ﾠUna	
 ﾠconseguenza	
 ﾠdi	
 ﾠquesta	
 ﾠanomalia	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠcalcificazione	
 ﾠe	
 ﾠ
la	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠin	
 ﾠetà	
 ﾠavanzata.	
 ﾠ	
 ﾠ
 
	
 ﾠ
Figura 1.4.2: Valvola aortica tricuspide (sinistra) e valvola aortica bicuspide (destra). 	
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 ﾠ
1.4.1	
 ﾠPatologie	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ
 
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠaffette	
 ﾠda	
 ﾠdiverse	
 ﾠpatologie	
 ﾠcomportando	
 ﾠmalfunzionamenti	
 ﾠa	
 ﾠ
livello	
 ﾠ emodinamico.	
 ﾠ Le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ che	
 ﾠ sono	
 ﾠ comunemente	
 ﾠ più	
 ﾠ colpite	
 ﾠ sono	
 ﾠ la	
 ﾠ mitrale,	
 ﾠ l’aortica	
 ﾠ e	
 ﾠ le	
 ﾠ
tricuspidi.	
 ﾠIn	
 ﾠparticolare	
 ﾠsi	
 ﾠpossono	
 ﾠpresentare	
 ﾠdue	
 ﾠcondizioni	
 ﾠpatologiche	
 ﾠ(singole	
 ﾠo	
 ﾠassociate):	
 ﾠla	
 ﾠ
stenosi	
 ﾠe	
 ﾠl’insufficienza,	
 ﾠo	
 ﾠrigurgito.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠrestringimento	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠorifizio	
 ﾠvalvolare	
 ﾠe	
 ﾠcostituisce	
 ﾠun’ostruzione	
 ﾠal	
 ﾠflusso	
 ﾠematico.	
 ﾠ	
 ﾠ
L’insufficienza	
 ﾠpresenta	
 ﾠl’incapacità	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠdi	
 ﾠchiudersi	
 ﾠcompletamente,	
 ﾠpermettendo	
 ﾠal	
 ﾠsangue	
 ﾠ
di	
 ﾠrefluire.	
 ﾠ	
 ﾠ
In	
 ﾠparticolare,	
 ﾠapprofondiamo	
 ﾠle	
 ﾠsuddette	
 ﾠpatologie	
 ﾠrelativamente	
 ﾠalla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠrestringimento	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica,	
 ﾠ
a	
 ﾠlivello	
 ﾠdelle	
 ﾠcuspidi	
 ﾠoppure	
 ﾠsopra	
 ﾠo	
 ﾠsotto	
 ﾠdi	
 ﾠesse,	
 ﾠquando	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠsi	
 ﾠapre	
 ﾠcompletamente.	
 ﾠ
L’insufficienza	
 ﾠ aortica	
 ﾠ può	
 ﾠ comparire	
 ﾠ anche	
 ﾠ in	
 ﾠ relazione	
 ﾠ a	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ aortica	
 ﾠ verificando	
 ﾠ reflusso	
 ﾠ
sanguigno	
 ﾠin	
 ﾠdirezione	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro.	
 ﾠ	
 ﾠ
 
1.4.1.1 Stenosi aortica 
 
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠè	
 ﾠl’ostruzione	
 ﾠal	
 ﾠpassaggio	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠematico	
 ﾠ[figura	
 ﾠ1.4.1.1]	
 ﾠdal	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠ
all’aorta	
 ﾠed	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠdelle	
 ﾠprincipali	
 ﾠpatologie	
 ﾠvalvolari,	
 ﾠche	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠdovuta	
 ﾠa	
 ﾠdiverse	
 ﾠcause	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠquali	
 ﾠ
l’endocardite	
 ﾠreumatica1	
 ﾠquando	
 ﾠle	
 ﾠcommissure	
 ﾠvalvolari	
 ﾠsi	
 ﾠpresentano	
 ﾠfuse.	
 ﾠA	
 ﾠsua	
 ﾠvolta,	
 ﾠla	
 ﾠstenosi	
 ﾠ
aortica	
 ﾠpuò	
 ﾠdar	
 ﾠluogo	
 ﾠa	
 ﾠvari	
 ﾠsintomi	
 ﾠtra	
 ﾠcui	
 ﾠl’ischemia	
 ﾠmiocardica2.	
 ﾠ	
 ﾠ
Figura 1.4.1.1: La figura rappresenta la differenza tra una valvola aortica sana (a sinistra) e una valvola affetta da 
stenosi (a destra).	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠpuò	
 ﾠavvenire	
 ﾠa	
 ﾠquattro	
 ﾠlivelli:	
 ﾠ
−  A	
 ﾠ livello	
 ﾠ delle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ semilunari	
 ﾠ (stenosi	
 ﾠ valvolare):	
 ﾠ questa	
 ﾠ forma	
 ﾠ può	
 ﾠ essere	
 ﾠ reumatica,	
 ﾠ
congenita	
 ﾠo	
 ﾠarteriosclerotica.	
 ﾠÈ	
 ﾠla	
 ﾠtipologia	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠpiù	
 ﾠfrequente	
 ﾠe	
 ﾠha	
 ﾠla	
 ﾠconseguenza	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠ
precoce	
 ﾠcalcificazione.	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
1	
 ﾠMalattia	
 ﾠinfiammatoria	
 ﾠdel	
 ﾠmiocardio	
 ﾠche	
 ﾠinsorge	
 ﾠcome	
 ﾠconseguenza	
 ﾠdi	
 ﾠmalattie	
 ﾠreumatiche.	
 ﾠ
2	
 ﾠInadeguato	
 ﾠapporto	
 ﾠdi	
 ﾠsangue	
 ﾠal	
 ﾠcuore.	
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 ﾠ
−  Subito	
 ﾠal	
 ﾠdi	
 ﾠsopra	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠsemilunari	
 ﾠaortiche	
 ﾠ(stenosi	
 ﾠsopraortica):	
 ﾠquesta	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠforma	
 ﾠpiù	
 ﾠ
rara	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠsempre	
 ﾠcongenita.	
 ﾠIl	
 ﾠrestringimento	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠdovuto	
 ﾠalla	
 ﾠ
proliferazione	
 ﾠdell’intima	
 ﾠdell’aorta.	
 ﾠ
−  Subito	
 ﾠ al	
 ﾠ di	
 ﾠ sotto	
 ﾠ delle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ semilunari	
 ﾠ aortiche	
 ﾠ (stenosi	
 ﾠ subaortica	
 ﾠ fibrosa).	
 ﾠ È	
 ﾠ di	
 ﾠ origine	
 ﾠ
congenita	
 ﾠ e	
 ﾠ consiste	
 ﾠ in	
 ﾠ un	
 ﾠ ispessimento	
 ﾠ fibroso	
 ﾠ verso	
 ﾠ la	
 ﾠ fine	
 ﾠ della	
 ﾠ camera	
 ﾠ di	
 ﾠ eiezione	
 ﾠ del	
 ﾠ
ventricolo	
 ﾠsinistro,	
 ﾠa	
 ﾠcirca	
 ﾠ1	
 ﾠcm	
 ﾠdalle	
 ﾠsemilunari	
 ﾠaortiche.	
 ﾠ
−  A	
 ﾠlivello	
 ﾠdella	
 ﾠcamera	
 ﾠdi	
 ﾠefflusso	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro:	
 ﾠavviene	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠprotuberanza	
 ﾠ
muscolare	
 ﾠipertrofica3	
 ﾠal	
 ﾠlivello	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠsetto	
 ﾠinterventricolare.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Di	
 ﾠnorma,	
 ﾠuna	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠimportante	
 ﾠprovoca	
 ﾠuna	
 ﾠdiminuzione	
 ﾠdell’efficienza	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠe	
 ﾠperciò	
 ﾠsi	
 ﾠ
rende	
 ﾠnecessario	
 ﾠun	
 ﾠintervento	
 ﾠchirurgico	
 ﾠdi	
 ﾠriparazione	
 ﾠo	
 ﾠsostituzione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠmalata.	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠreumatica,	
 ﾠcongenita	
 ﾠe	
 ﾠacquisita.	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠreumatica,	
 ﾠcausata	
 ﾠda	
 ﾠuna	
 ﾠinfezione	
 ﾠda	
 ﾠstreptococco	
 ﾠbeta	
 ﾠdi	
 ﾠgruppo	
 ﾠB,	
 ﾠsi	
 ﾠforma	
 ﾠin	
 ﾠseguito	
 ﾠad	
 ﾠ
aderenze	
 ﾠe	
 ﾠfusioni	
 ﾠdelle	
 ﾠcuspidi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠcon	
 ﾠeventuale	
 ﾠcalcificazione.	
 ﾠ	
 ﾠ
Nel	
 ﾠcaso	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠcongenita,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola,	
 ﾠtipicamente	
 ﾠbicuspide,	
 ﾠpuò	
 ﾠdeterminare	
 ﾠuna	
 ﾠgrave	
 ﾠostruzione	
 ﾠ
all’efflusso	
 ﾠventricolare	
 ﾠsinistro	
 ﾠgià	
 ﾠdopo	
 ﾠi	
 ﾠprimi	
 ﾠanni	
 ﾠdi	
 ﾠvita	
 ﾠe	
 ﾠdurante	
 ﾠl’adolescenza,	
 ﾠtalvolta	
 ﾠanche	
 ﾠalla	
 ﾠ
nascita.	
 ﾠ A	
 ﾠ causa	
 ﾠ di	
 ﾠ questa	
 ﾠ disfunzione,	
 ﾠ il	
 ﾠ flusso	
 ﾠ ematico	
 ﾠ diventa	
 ﾠ turbolento	
 ﾠ e	
 ﾠ deteriora	
 ﾠ i	
 ﾠ lembi	
 ﾠ
valvolari,	
 ﾠdeterminando	
 ﾠin	
 ﾠseguito	
 ﾠfibrosi,	
 ﾠrigidità	
 ﾠe	
 ﾠcalcificazione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠSpesso	
 ﾠsi	
 ﾠtratta	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠ
valvola	
 ﾠcon	
 ﾠun’unica	
 ﾠcuspide.	
 ﾠ
Può	
 ﾠverificarsi	
 ﾠla	
 ﾠdiagnosi	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola	
 ﾠbicuspide	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠsoggetto	
 ﾠpresenta	
 ﾠgià	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica.	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠbicuspide	
 ﾠpuò	
 ﾠpresentare	
 ﾠalcuni	
 ﾠproblemi	
 ﾠcon	
 ﾠil	
 ﾠpassare	
 ﾠdel	
 ﾠtempo,	
 ﾠinfatti	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
può	
 ﾠcalcificarsi	
 ﾠe	
 ﾠdiventare	
 ﾠstenotica.	
 ﾠAlla	
 ﾠchiusura	
 ﾠnon	
 ﾠcompleta	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola,	
 ﾠsi	
 ﾠverifica	
 ﾠrigurgito	
 ﾠ
aortico	
 ﾠe	
 ﾠciò	
 ﾠpuò	
 ﾠrichiedere	
 ﾠanche	
 ﾠun	
 ﾠintervento	
 ﾠchirurgico.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ acquisita	
 ﾠ si	
 ﾠ manifesta	
 ﾠ con	
 ﾠ la	
 ﾠ calcificazione	
 ﾠ degenerativa	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ dopo	
 ﾠ un	
 ﾠ
processo	
 ﾠinfiammatorio	
 ﾠcellulare	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠmacrofagi	
 ﾠe	
 ﾠlinfociti	
 ﾠT	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠlipidi	
 ﾠsulla	
 ﾠ
lesione	
 ﾠispessita	
 ﾠda	
 ﾠcollagene	
 ﾠed	
 ﾠelastina.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Perché	
 ﾠla	
 ﾠstenosi	
 ﾠsia	
 ﾠrilevante	
 ﾠ è	
 ﾠ necessario	
 ﾠ che	
 ﾠ l’area	
 ﾠ dell’orifizio	
 ﾠ d’efflusso	
 ﾠ sia	
 ﾠ ridotto	
 ﾠ a	
 ﾠ circa	
 ﾠ un	
 ﾠ
quarto	
 ﾠdell’apertura	
 ﾠnormale.	
 ﾠIn	
 ﾠcondizioni	
 ﾠnormali,	
 ﾠl’area	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠè	
 ﾠdi	
 ﾠ3-ﾭ‐4	
 ﾠcm2.	
 ﾠLa	
 ﾠstenosi	
 ﾠsi	
 ﾠ
classifica	
 ﾠlieve	
 ﾠquando	
 ﾠl’area	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠrisulta	
 ﾠdi	
 ﾠ1,5	
 ﾠcm2,	
 ﾠmoderata	
 ﾠquando	
 ﾠè	
 ﾠcompresa	
 ﾠtra	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠ1,5	
 ﾠ
cm2	
 ﾠe	
 ﾠgrave	
 ﾠquando	
 ﾠè	
 ﾠminore	
 ﾠdi	
 ﾠ1	
 ﾠcm2.	
 ﾠ
Tra	
 ﾠ le	
 ﾠ comuni	
 ﾠ cause	
 ﾠ della	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ aortica	
 ﾠ ci	
 ﾠ sono:	
 ﾠ febbre	
 ﾠ reumatica,	
 ﾠ calcificazione	
 ﾠ degenerativa	
 ﾠ e	
 ﾠ
malattie	
 ﾠcongenite	
 ﾠcome	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠbicuspide.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
3	
 ﾠEsagerato	
 ﾠ aumento	
 ﾠ del	
 ﾠ volume	
 ﾠ di	
 ﾠ un	
 ﾠ organo	
 ﾠ conseguente	
 ﾠ ad	
 ﾠ un	
 ﾠ aumento	
 ﾠ di	
 ﾠ volume	
 ﾠ delle	
 ﾠ cellule	
 ﾠ che	
 ﾠ lo	
 ﾠ
compongono.	
 ﾠ	
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 ﾠ
Normalmente,	
 ﾠla	
 ﾠgittata	
 ﾠcardiaca	
 ﾠa	
 ﾠriposo	
 ﾠrimane	
 ﾠinalterata	
 ﾠnei	
 ﾠpazienti	
 ﾠaffetti	
 ﾠda	
 ﾠstenosi.	
 ﾠ	
 ﾠ
I	
 ﾠsintomi	
 ﾠcausati	
 ﾠdalla	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠsono:	
 ﾠcrisi	
 ﾠsincopali,	
 ﾠangina	
 ﾠpectoris	
 ﾠe	
 ﾠdispnea.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠ crisi	
 ﾠsincopali	
 ﾠ sono	
 ﾠ perdite	
 ﾠ di	
 ﾠ coscienza	
 ﾠ transitorie	
 ﾠ dovute	
 ﾠ a	
 ﾠ ischemie	
 ﾠ celebrali	
 ﾠ transitorie4,	
 ﾠ in	
 ﾠ
seguito	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠriduzione	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠematico.	
 ﾠLa	
 ﾠbassa	
 ﾠportata	
 ﾠcircolatoria	
 ﾠè	
 ﾠcausata	
 ﾠdal	
 ﾠcedimento	
 ﾠdel	
 ﾠ
ventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠsollecitato	
 ﾠoltre	
 ﾠle	
 ﾠsue	
 ﾠcapacità	
 ﾠcon	
 ﾠconseguente	
 ﾠriduzione	
 ﾠdella	
 ﾠgittata	
 ﾠsistolica.	
 ﾠ
L’angina	
 ﾠpectoris	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠmalattia	
 ﾠcausata	
 ﾠda	
 ﾠinsufficienza	
 ﾠdi	
 ﾠossigeno	
 ﾠche	
 ﾠarriva	
 ﾠal	
 ﾠcuore.	
 ﾠ
La	
 ﾠdispnea	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠdisturbo	
 ﾠrespiratorio	
 ﾠlegato	
 ﾠall’insufficienza	
 ﾠcardiaca	
 ﾠ(del	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro).	
 ﾠ
Solo	
 ﾠnel	
 ﾠ5%	
 ﾠdei	
 ﾠsoggetti	
 ﾠaffetti	
 ﾠda	
 ﾠstenosi	
 ﾠsi	
 ﾠregistra	
 ﾠuna	
 ﾠmorte	
 ﾠcardiaca	
 ﾠimprovvisa.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠpatologia	
 ﾠche	
 ﾠpeggiora	
 ﾠcon	
 ﾠil	
 ﾠpassare	
 ﾠdel	
 ﾠtempo,	
 ﾠinfatti,	
 ﾠse	
 ﾠè	
 ﾠpresente	
 ﾠsin	
 ﾠda	
 ﾠetà	
 ﾠ
giovanile,	
 ﾠcon	
 ﾠlo	
 ﾠsviluppo	
 ﾠil	
 ﾠrapporto	
 ﾠtra	
 ﾠmassa	
 ﾠcorporea	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠdimensioni	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠpeggiora.	
 ﾠNe	
 ﾠ
consegue	
 ﾠ una	
 ﾠ sempre	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ incapacità	
 ﾠ del	
 ﾠ flusso	
 ﾠ sanguigno.	
 ﾠ Salvo	
 ﾠ casi	
 ﾠ di	
 ﾠ restringimento	
 ﾠ più	
 ﾠ
severo	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠassenza	
 ﾠdi	
 ﾠqualsiasi	
 ﾠterapia,	
 ﾠla	
 ﾠstenosi	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠcardiopatia	
 ﾠtollerata	
 ﾠper	
 ﾠmolti	
 ﾠanni	
 ﾠse	
 ﾠnon	
 ﾠ
compaiono	
 ﾠaltre	
 ﾠcomplicazioni,	
 ﾠcome	
 ﾠl’endocardite	
 ﾠbatterica5.	
 ﾠ
Quando	
 ﾠla	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠrisulta	
 ﾠgrave,	
 ﾠil	
 ﾠpaziente	
 ﾠnecessita	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠintervento	
 ﾠchirurgico.	
 ﾠTra	
 ﾠquesti,	
 ﾠi	
 ﾠ
soggetti	
 ﾠgiovani	
 ﾠpossono	
 ﾠsubire	
 ﾠuna	
 ﾠvalvuloplastica	
 ﾠcon	
 ﾠcatetere	
 ﾠa	
 ﾠpalloncino,	
 ﾠse	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠè	
 ﾠancora	
 ﾠ
mobile,	
 ﾠ mentre	
 ﾠ per	
 ﾠ i	
 ﾠ soggetti	
 ﾠ anziani	
 ﾠ ad	
 ﾠ alto	
 ﾠ rischio,	
 ﾠ tale	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ è	
 ﾠ considerata	
 ﾠ un	
 ﾠ rimedio	
 ﾠ
temporaneo.	
 ﾠInoltre,	
 ﾠ la	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ valvolare	
 ﾠ non	
 ﾠ è	
 ﾠ adatta	
 ﾠ per	
 ﾠ i	
 ﾠ pazienti	
 ﾠ asintomatici	
 ﾠ con	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ
aortica	
 ﾠgrave	
 ﾠper	
 ﾠevitare	
 ﾠla	
 ﾠmorte	
 ﾠimprovvisa.	
 ﾠ
Frequentemente,	
 ﾠsi	
 ﾠriscontra	
 ﾠun	
 ﾠpallore	
 ﾠcutaneo	
 ﾠdovuto	
 ﾠad	
 ﾠipertono	
 ﾠarteriolare	
 ﾠsistemico	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠrileva	
 ﾠ
un’ipotensione	
 ﾠarteriosa	
 ﾠcon	
 ﾠprevalente	
 ﾠriduzione	
 ﾠdella	
 ﾠpressione	
 ﾠmassima.	
 ﾠ
L’esame	
 ﾠclinico	
 ﾠdelinea	
 ﾠuna	
 ﾠdiagnosi	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠfonocardiogramma	
 ﾠpermette	
 ﾠla	
 ﾠconferma	
 ﾠ
tramite	
 ﾠl’analisi	
 ﾠdei	
 ﾠcaratteri	
 ﾠdei	
 ﾠrumori	
 ﾠcardiaci,	
 ﾠin	
 ﾠgenere	
 ﾠi	
 ﾠsoffi,	
 ﾠe	
 ﾠdei	
 ﾠtoni.	
 ﾠ
Per	
 ﾠquanto	
 ﾠconcerne	
 ﾠle	
 ﾠindagini	
 ﾠdiagnostiche	
 ﾠemodinamiche,	
 ﾠsi	
 ﾠfa	
 ﾠriferimento	
 ﾠalla	
 ﾠregistrazione	
 ﾠdel	
 ﾠ
polso	
 ﾠarterioso	
 ﾠcentrale.	
 ﾠ	
 ﾠ
Tramite	
 ﾠ cateterismo	
 ﾠ del	
 ﾠ cuore	
 ﾠ sinistro,	
 ﾠ si	
 ﾠ esegue,	
 ﾠ per	
 ﾠ via	
 ﾠ arteriosa	
 ﾠ retrograda,	
 ﾠ la	
 ﾠ valutazione	
 ﾠ del	
 ﾠ
gradiente	
 ﾠ pressorio	
 ﾠ sistolico	
 ﾠ ventricolare	
 ﾠ e	
 ﾠ spesso	
 ﾠ si	
 ﾠ localizza	
 ﾠ la	
 ﾠ sede	
 ﾠ esatta	
 ﾠ dell’ostacolo	
 ﾠ
(postvalvolare,	
 ﾠ valvolare,	
 ﾠ prevalvolare)	
 ﾠ con	
 ﾠ l’analisi	
 ﾠ del	
 ﾠ tensiogramma	
 ﾠ ventricolare	
 ﾠ o	
 ﾠ con	
 ﾠ la	
 ﾠ
ventricolografia.	
 ﾠ
Attualmente	
 ﾠsi	
 ﾠricorre	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠcorrezione	
 ﾠchirurgica	
 ﾠtendenzialmente	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠaperto.	
 ﾠIl	
 ﾠpaziente	
 ﾠideale	
 ﾠ
da	
 ﾠavviare	
 ﾠa	
 ﾠquesto	
 ﾠintervento	
 ﾠè	
 ﾠquello	
 ﾠdi	
 ﾠetà	
 ﾠgiovanile	
 ﾠcon	
 ﾠstenosi	
 ﾠnon	
 ﾠcalcificata	
 ﾠe	
 ﾠcon	
 ﾠgradiente	
 ﾠ
tensivo	
 ﾠventricolo-ﾭ‐aortico	
 ﾠdi	
 ﾠalmeno	
 ﾠ40	
 ﾠmm	
 ﾠHg.	
 ﾠ
Si	
 ﾠpratica	
 ﾠuna	
 ﾠcommissurotomia	
 ﾠo,	
 ﾠnei	
 ﾠcasi	
 ﾠpiù	
 ﾠgravi,	
 ﾠuno	
 ﾠsbrigliamento	
 ﾠcommissurale	
 ﾠcon	
 ﾠrimozione	
 ﾠ
dei	
 ﾠ depositi	
 ﾠ calcarei	
 ﾠ o	
 ﾠ all’asportazione	
 ﾠdei	
 ﾠdiaframmi	
 ﾠ (sopra	
 ﾠ o	
 ﾠ sottovalvolari)	
 ﾠ o	
 ﾠ all’applicazione	
 ﾠdi	
 ﾠ
protesi.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
4	
 ﾠRiduzione	
 ﾠdi	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno	
 ﾠe	
 ﾠossigeno	
 ﾠal	
 ﾠcervello.	
 ﾠ
5	
 ﾠEndocardite	
 ﾠcausata	
 ﾠda	
 ﾠbatteri	
 ﾠcome	
 ﾠstafilococchi.	
 ﾠ	
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 ﾠ
1.4.1.2	
 ﾠInsufficienza	
 ﾠaortica	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’insufficienza	
 ﾠ aortica,	
 ﾠ o	
 ﾠ rigurgito,	
 ﾠ avviene	
 ﾠ alla	
 ﾠ non	
 ﾠ completa	
 ﾠ chiusura	
 ﾠ delle	
 ﾠ semilunari	
 ﾠ aortiche	
 ﾠ e	
 ﾠ
parte	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠdiastolico	
 ﾠritorna	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠdopo	
 ﾠessere	
 ﾠstato	
 ﾠespulso	
 ﾠnell’aorta.	
 ﾠ[figura	
 ﾠ
1.4.1.2].	
 ﾠ
 
 Figura 1.4.1.2: La figura rappresenta la differenza tra la chiusura di una valvola aortica sana (a sinistra) e la chiusura di 
una valvola aortica affetta da insufficienza (a destra). 
 
 
L’entità	
 ﾠdel	
 ﾠreflusso	
 ﾠdipende	
 ﾠdall’ampiezza	
 ﾠdell’area	
 ﾠvalvolare	
 ﾠe	
 ﾠdalla	
 ﾠdifferenza	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtra	
 ﾠaorta	
 ﾠ
e	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠdiastole.	
 ﾠConseguentemente,	
 ﾠla	
 ﾠgittata	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠaumenta	
 ﾠe	
 ﾠ
quindi	
 ﾠun	
 ﾠmaggior	
 ﾠlavoro	
 ﾠda	
 ﾠparte	
 ﾠdel	
 ﾠmiocardio.	
 ﾠ
L’insufficienza	
 ﾠ aortica	
 ﾠ è	
 ﾠ causata	
 ﾠ da	
 ﾠ varie	
 ﾠ patologie	
 ﾠ quali	
 ﾠ l’endocardite	
 ﾠ reumatica	
 ﾠ o	
 ﾠ batterica	
 ﾠ e	
 ﾠ da	
 ﾠ
alterazioni	
 ﾠarteriosclerotiche	
 ﾠdell’aorta	
 ﾠascendente.	
 ﾠ
La	
 ﾠforma	
 ﾠreumatica	
 ﾠè	
 ﾠquella	
 ﾠpiù	
 ﾠdiffusa;	
 ﾠall’insufficienza	
 ﾠè	
 ﾠassociata	
 ﾠanche	
 ﾠuna	
 ﾠstenosi	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠ
Altre	
 ﾠforme	
 ﾠdi	
 ﾠinsufficienza	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠdi	
 ﾠorigine	
 ﾠcongenita	
 ﾠe	
 ﾠtalvolta	
 ﾠl’imperfetta	
 ﾠchiusura	
 ﾠdella	
 ﾠ
valvola	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠdovuta	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠbicuspide.	
 ﾠInoltre,	
 ﾠin	
 ﾠrarissimi	
 ﾠcasi	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠcausa	
 ﾠda	
 ﾠuna	
 ﾠ
forma	
 ﾠtraumatica	
 ﾠa	
 ﾠlivello	
 ﾠtoracico.	
 ﾠ
L’insufficienza,	
 ﾠse	
 ﾠlieve	
 ﾠo	
 ﾠmoderata,	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠcardiopatia	
 ﾠben	
 ﾠtollerata	
 ﾠe	
 ﾠconsente	
 ﾠuna	
 ﾠconduzione	
 ﾠdi	
 ﾠvita	
 ﾠ
normale	
 ﾠsenza	
 ﾠla	
 ﾠnecessità	
 ﾠdi	
 ﾠterapie	
 ﾠspecifiche.	
 ﾠ
Anche	
 ﾠper	
 ﾠquesta	
 ﾠpatologia,	
 ﾠl’esame	
 ﾠcon	
 ﾠil	
 ﾠfonocardiogramma	
 ﾠfornisce	
 ﾠdati	
 ﾠutili.	
 ﾠEsso	
 ﾠrileva	
 ﾠun	
 ﾠsoffio	
 ﾠ
diastolico	
 ﾠda	
 ﾠreflusso	
 ﾠaorto-ﾭ‐ventricolare	
 ﾠcon	
 ﾠfrequenza	
 ﾠmolto	
 ﾠelevata	
 ﾠe	
 ﾠun	
 ﾠsoffio	
 ﾠsistolico.	
 ﾠSi	
 ﾠfa	
 ﾠricorso,	
 ﾠ
inoltre,	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠesame	
 ﾠradiologico	
 ﾠcon	
 ﾠil	
 ﾠrilievo	
 ﾠplessimetrico	
 ﾠdell’ingrandimento	
 ﾠcardiaco	
 ﾠlungo	
 ﾠl’asse	
 ﾠ
longitudinale	
 ﾠe	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠesame	
 ﾠelettrocardiografico	
 ﾠcon	
 ﾠrilievo	
 ﾠd’ipertrofia	
 ﾠventricolare	
 ﾠsinistra.	
 ﾠ
In	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠgrave	
 ﾠpatologia,	
 ﾠil	
 ﾠpaziente	
 ﾠsi	
 ﾠdeve	
 ﾠsottoporre	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠintervento	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠ
artificiale	
 ﾠ prima	
 ﾠ che	
 ﾠ si	
 ﾠ verifichi	
 ﾠ una	
 ﾠ disfunzione	
 ﾠ ventricolare	
 ﾠ sinistra	
 ﾠ irreversibile.	
 ﾠ La	
 ﾠ decisione	
 ﾠ
sull’intervento	
 ﾠ va	
 ﾠ presa	
 ﾠ in	
 ﾠ base	
 ﾠ alla	
 ﾠ classe	
 ﾠ funzionale	
 ﾠ clinica	
 ﾠ proposta	
 ﾠ dalla	
 ﾠ New	
 ﾠ York	
 ﾠ Heart	
 ﾠ
Association	
 ﾠ (NYHA)	
 ﾠ e	
 ﾠ alla	
 ﾠ frazione	
 ﾠ di	
 ﾠ eiezione	
 ﾠ del	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro.	
 ﾠ Necessitano	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ
valvolare	
 ﾠle	
 ﾠclassi	
 ﾠΙΙI	
 ﾠe	
 ﾠΙV.	
 ﾠ	
 ﾠ
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 ﾠ
La	
 ﾠClassificazione	
 ﾠFunzionale	
 ﾠNYHA	
 ﾠprevede	
 ﾠle	
 ﾠseguenti	
 ﾠclassi:	
 ﾠ	
 ﾠ
-ﾭ‐	
 ﾠClasse	
 ﾠI	
 ﾠ–	
 ﾠNessuna	
 ﾠlimitazione	
 ﾠattività	
 ﾠfisica	
 ﾠ	
 ﾠ
-ﾭ‐	
 ﾠClasse	
 ﾠII	
 ﾠ–	
 ﾠModerata	
 ﾠlimitazione	
 ﾠattività	
 ﾠfisica	
 ﾠ	
 ﾠ
-ﾭ‐	
 ﾠClasse	
 ﾠIII	
 ﾠ–	
 ﾠMarcata	
 ﾠlimitazione	
 ﾠattività	
 ﾠfisica	
 ﾠ	
 ﾠ
-ﾭ‐	
 ﾠClasse	
 ﾠIV	
 ﾠ–	
 ﾠIncapacità	
 ﾠad	
 ﾠeseguire	
 ﾠqualsiasi	
 ﾠattività	
 ﾠfisica	
 ﾠsenza	
 ﾠsintomatologia	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ
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 ﾠ
CAPITOLO	
 ﾠ2	
 ﾠ
	
 ﾠ
Valvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠd’impianto	
 ﾠ
	
 ﾠ
2.1	
 ﾠValvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠ
	
 ﾠ
Le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ protesiche	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ (prosthetic	
 ﾠ heart	
 ﾠ valve	
 ﾠ -ﾭ‐	
 ﾠ PHV)	
 ﾠ vengono	
 ﾠ utilizzate	
 ﾠ quando	
 ﾠ un	
 ﾠ
trattamento	
 ﾠfarmacologico	
 ﾠo	
 ﾠdi	
 ﾠchiururgia	
 ﾠricostruttiva	
 ﾠnon	
 ﾠè	
 ﾠsufficiente	
 ﾠa	
 ﾠtrattare	
 ﾠ	
 ﾠvalvole	
 ﾠnative	
 ﾠche	
 ﾠ
non	
 ﾠ funzionano	
 ﾠ correttamente.	
 ﾠ Così,	
 ﾠ attraverso	
 ﾠ un	
 ﾠ intervento	
 ﾠ chirurgico,	
 ﾠ è	
 ﾠ possibile	
 ﾠ sostituire	
 ﾠ la	
 ﾠ
valvola	
 ﾠmalata	
 ﾠcon	
 ﾠla	
 ﾠnuova	
 ﾠvalvola	
 ﾠfunzionante.	
 ﾠ
Sono	
 ﾠperò	
 ﾠpresenti	
 ﾠanche	
 ﾠfattori	
 ﾠdi	
 ﾠrischio	
 ﾠdi	
 ﾠmortalità	
 ﾠcome	
 ﾠl’avanzare	
 ﾠdell’età,	
 ﾠil	
 ﾠsesso	
 ﾠ(femminile),	
 ﾠla	
 ﾠ
superficie	
 ﾠcorporea	
 ﾠ(<	
 ﾠ1.8	
 ﾠm2),	
 ﾠlo	
 ﾠstato	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro,	
 ﾠla	
 ﾠclasse	
 ﾠdi	
 ﾠappartenenza	
 ﾠfunzionale	
 ﾠdel	
 ﾠ
NYHA,	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠaltre	
 ﾠmalattie	
 ﾠcardiovascolari	
 ﾠcome	
 ﾠla	
 ﾠpatologia	
 ﾠcoronarica.	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠcardiache	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠsuddivise	
 ﾠin	
 ﾠdue	
 ﾠtipologie:	
 ﾠvalvole	
 ﾠdi	
 ﾠtipo	
 ﾠmeccanico,	
 ﾠ
se	
 ﾠ realizzate	
 ﾠ completamente	
 ﾠ di	
 ﾠ materiali	
 ﾠ sintetici,	
 ﾠ e	
 ﾠ valvole	
 ﾠ di	
 ﾠ tipo	
 ﾠ biologico,	
 ﾠ chiamate	
 ﾠ anche	
 ﾠ
bioprotesi,	
 ﾠse	
 ﾠcostituite	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠbiologico	
 ﾠ(porcino,	
 ﾠbovino	
 ﾠo	
 ﾠumano).	
 ﾠ	
 ﾠ
Ognuna	
 ﾠdelle	
 ﾠdue	
 ﾠtipologie	
 ﾠpresenta	
 ﾠvantaggi	
 ﾠe	
 ﾠsvantaggi.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠhanno	
 ﾠdurata	
 ﾠmaggiore	
 ﾠrispetto	
 ﾠa	
 ﾠquelle	
 ﾠdi	
 ﾠtipo	
 ﾠbiologico,	
 ﾠma	
 ﾠrichiedono	
 ﾠuna	
 ﾠ
terapia	
 ﾠanticoagulante	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine.	
 ﾠI	
 ﾠvantaggi	
 ﾠprincipali	
 ﾠdelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠsono	
 ﾠdovuti	
 ﾠalle	
 ﾠ
ottime	
 ﾠcaratteristiche	
 ﾠemodinamiche	
 ﾠe	
 ﾠal	
 ﾠfatto	
 ﾠdi	
 ﾠnon	
 ﾠdover	
 ﾠricorrere	
 ﾠa	
 ﾠterapie	
 ﾠanticoagulanti,	
 ﾠmentre	
 ﾠ
il	
 ﾠprincipale	
 ﾠsvantaggio	
 ﾠè	
 ﾠche	
 ﾠesse	
 ﾠsono	
 ﾠfacilmente	
 ﾠsoggette	
 ﾠa	
 ﾠdeterioramento.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠhanno	
 ﾠuna	
 ﾠdurata	
 ﾠin	
 ﾠmedia	
 ﾠdi	
 ﾠ20-ﾭ‐30	
 ﾠanni	
 ﾠe	
 ﾠsono	
 ﾠperciò	
 ﾠpiù	
 ﾠindicate	
 ﾠper	
 ﾠsoggetti	
 ﾠ
giovani	
 ﾠo	
 ﾠcon	
 ﾠun’aspettativa	
 ﾠdi	
 ﾠvita	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠ10	
 ﾠo	
 ﾠ15	
 ﾠanni.	
 ﾠLe	
 ﾠvalvole	
 ﾠbiologiche,	
 ﾠinvece,	
 ﾠsono	
 ﾠda	
 ﾠ
preferirsi	
 ﾠ nei	
 ﾠ soggetti	
 ﾠ più	
 ﾠ anziani	
 ﾠ oppure	
 ﾠ nei	
 ﾠ soggetti	
 ﾠ non	
 ﾠ propensi	
 ﾠ ad	
 ﾠ affrontare	
 ﾠ una	
 ﾠ terapia	
 ﾠ
anticoagulante.	
 ﾠDa	
 ﾠnotare	
 ﾠche	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠbiologiche,	
 ﾠnegli	
 ﾠultimi	
 ﾠanni,	
 ﾠgrazie	
 ﾠa	
 ﾠprogressi	
 ﾠtecnologici	
 ﾠdi	
 ﾠ
produzione,	
 ﾠsono	
 ﾠdiventate	
 ﾠpiù	
 ﾠresistenti	
 ﾠstrutturalmente.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Finora,	
 ﾠnel	
 ﾠmondo,	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠimpiantate	
 ﾠmilioni	
 ﾠdi	
 ﾠvalvole	
 ﾠprotesiche.	
 ﾠ	
 ﾠ
Ad	
 ﾠoggi,	
 ﾠperò,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠprotesica	
 ﾠideale	
 ﾠnon	
 ﾠesiste.	
 ﾠLe	
 ﾠcaratteristiche	
 ﾠche	
 ﾠessa	
 ﾠdovrebbe	
 ﾠ
avere	
 ﾠsono:	
 ﾠ
•  essere	
 ﾠsterile	
 ﾠdurante	
 ﾠl’impianto	
 ﾠe	
 ﾠnon	
 ﾠessere	
 ﾠtossica;	
 ﾠ
•  essere	
 ﾠchirurgicamente	
 ﾠadatta	
 ﾠper	
 ﾠessere	
 ﾠimpiantata	
 ﾠnel	
 ﾠcuore	
 ﾠo	
 ﾠvicino	
 ﾠad	
 ﾠesso;	
 ﾠ
•  essere	
 ﾠadatta	
 ﾠalla	
 ﾠstruttura	
 ﾠdel	
 ﾠcuore;	
 ﾠ
•  presentare	
 ﾠla	
 ﾠminima	
 ﾠresistenza	
 ﾠal	
 ﾠflusso;	
 ﾠ
•  avere	
 ﾠil	
 ﾠminimo	
 ﾠrigurgito	
 ﾠalla	
 ﾠchiusura	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola;	
 ﾠ
•  dimostrare	
 ﾠresistenza	
 ﾠall’usura	
 ﾠmeccanica	
 ﾠe	
 ﾠstrutturale;	
 ﾠ	
 ﾠ 20	
 ﾠ
•  durare	
 ﾠnel	
 ﾠtempo	
 ﾠ(25	
 ﾠanni)	
 ﾠe	
 ﾠmantenere	
 ﾠnormale	
 ﾠla	
 ﾠsua	
 ﾠperformance	
 ﾠfunzionale;	
 ﾠ
•  causare	
 ﾠ il	
 ﾠ minimo	
 ﾠ danno	
 ﾠ ai	
 ﾠ componenti	
 ﾠ sanguigni	
 ﾠ e	
 ﾠ al	
 ﾠ tessuto	
 ﾠ endoteliale	
 ﾠ della	
 ﾠ struttura	
 ﾠ
cardiovascolare	
 ﾠcircostante;	
 ﾠ
•  presentare	
 ﾠ una	
 ﾠ bassa	
 ﾠ probabilità	
 ﾠ di	
 ﾠ complicazioni	
 ﾠ tromboemboliche	
 ﾠ senza	
 ﾠ l’uso	
 ﾠ di	
 ﾠ
anticoagulanti;	
 ﾠ
•  non	
 ﾠessere	
 ﾠrumorosa;	
 ﾠ
•  essere	
 ﾠvisibile	
 ﾠradiograficamente;	
 ﾠ
•  avere	
 ﾠun	
 ﾠcosto	
 ﾠaccettabile.	
 ﾠ
	
 ﾠ
2.1.1	
 ﾠProtesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠ
	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠsono	
 ﾠcomposte	
 ﾠda	
 ﾠtre	
 ﾠprincipali	
 ﾠcomponenti:	
 ﾠl’alloggiamento	
 ﾠ(housing),	
 ﾠ	
 ﾠl’anello	
 ﾠ
di	
 ﾠ sutura	
 ﾠ (sewing	
 ﾠ ring)	
 ﾠ e	
 ﾠ l’occlusore.	
 ﾠ L’alloggiamento	
 ﾠ è	
 ﾠ una	
 ﾠ struttura	
 ﾠ metallica	
 ﾠ che	
 ﾠ consente	
 ﾠ
all’occlusore	
 ﾠdi	
 ﾠmuoversi	
 ﾠcosì	
 ﾠda	
 ﾠregolare	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno.	
 ﾠL’anello	
 ﾠdi	
 ﾠsutura	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠparte	
 ﾠcon	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠ
protesi	
 ﾠaderisce	
 ﾠal	
 ﾠtessuto	
 ﾠcircostante.	
 ﾠL’occlusore	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠparte	
 ﾠmobile	
 ﾠdella	
 ﾠprotesi;	
 ﾠesso	
 ﾠsi	
 ﾠapre	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠ
chiude	
 ﾠin	
 ﾠbase	
 ﾠalle	
 ﾠdifferenze	
 ﾠdi	
 ﾠpressione.	
 ﾠ	
 ﾠ
Il	
 ﾠprimo	
 ﾠuso	
 ﾠclinico	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolare	
 ﾠcardiaca	
 ﾠavvenne	
 ﾠnel	
 ﾠ1952	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠDr.	
 ﾠCharles	
 ﾠHufnagel	
 ﾠ
impiantò	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ artificiale	
 ﾠ caged-ﾭ‐ball,	
 ﾠ letteralmente	
 ﾠ “a	
 ﾠ palla	
 ﾠ ingabbiata”,	
 ﾠ per	
 ﾠ curare	
 ﾠ
l’insufficienza	
 ﾠaortica	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.1].	
 ﾠ	
 ﾠ
Figura 2.1: valvola di Hufnagel	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠ gabbia	
 ﾠ di	
 ﾠ plexiglas	
 ﾠ conteneva	
 ﾠ una	
 ﾠ palla	
 ﾠ occludente	
 ﾠ di	
 ﾠ polietilene	
 ﾠ e	
 ﾠ fu	
 ﾠ inserita	
 ﾠ nell’aorta	
 ﾠ
discendente.	
 ﾠ Il	
 ﾠ flusso	
 ﾠ sanguigno	
 ﾠ fisiologico	
 ﾠ non	
 ﾠ avveniva	
 ﾠ più	
 ﾠ centralmente	
 ﾠ ma	
 ﾠ ai	
 ﾠ lati	
 ﾠ della	
 ﾠ palla,	
 ﾠ
diventando	
 ﾠcosì	
 ﾠun	
 ﾠflusso	
 ﾠperiferico	
 ﾠcome	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ2.2.	
 ﾠ	
 ﾠ
Tale	
 ﾠimpianto	
 ﾠdimostrò	
 ﾠche	
 ﾠi	
 ﾠmateriali	
 ﾠsintetici	
 ﾠpotevano	
 ﾠessere	
 ﾠutilizzati	
 ﾠper	
 ﾠcreare	
 ﾠvalvole.	
 ﾠ
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 ﾠ
Figura 2.2: schema del flusso ematico attraverso una valvola a palla ingabbiata	
 ﾠ
Il	
 ﾠprimo	
 ﾠimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠnella	
 ﾠposizione	
 ﾠanatomica	
 ﾠattuale	
 ﾠavvenne	
 ﾠnel	
 ﾠ1960	
 ﾠcon	
 ﾠ
l’avvento	
 ﾠdel	
 ﾠbypass	
 ﾠcardiopolmonare.	
 ﾠ	
 ﾠ
Da	
 ﾠallora,	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠottenuti	
 ﾠbuoni	
 ﾠrisultati	
 ﾠnella	
 ﾠprogettazione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠartificiale	
 ﾠcardiaca	
 ﾠ
come	
 ﾠsostituzione	
 ﾠè	
 ﾠstata	
 ﾠun	
 ﾠsuccesso.	
 ﾠ	
 ﾠ
Nonostante	
 ﾠsiano	
 ﾠtrascorsi	
 ﾠ35	
 ﾠanni	
 ﾠe	
 ﾠsiano	
 ﾠstate	
 ﾠprogettate	
 ﾠpiù	
 ﾠdi	
 ﾠ50	
 ﾠvalvole	
 ﾠartificiali,	
 ﾠnon	
 ﾠtutti	
 ﾠi	
 ﾠ
problemi	
 ﾠassociati	
 ﾠalle	
 ﾠvalvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠsono	
 ﾠstati	
 ﾠeliminati.	
 ﾠ
I	
 ﾠproblemi	
 ﾠpiù	
 ﾠseri	
 ﾠsono	
 ﾠrappresentati	
 ﾠda:	
 ﾠ
•  trombosi	
 ﾠe	
 ﾠtromboembolia;	
 ﾠ
•  emorragia	
 ﾠanticoagulante	
 ﾠcorrelata;	
 ﾠ
•  sovracrescita	
 ﾠdei	
 ﾠtessuti;	
 ﾠ
•  infezione;	
 ﾠ
•  perdite	
 ﾠparavalvolari	
 ﾠa	
 ﾠcausa	
 ﾠdei	
 ﾠprocessi	
 ﾠdi	
 ﾠguarigione;	
 ﾠ
•  fallimento	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠa	
 ﾠcausa	
 ﾠdella	
 ﾠfatica	
 ﾠdel	
 ﾠmateriale	
 ﾠo	
 ﾠmodificazioni	
 ﾠchimiche.	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’uso	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠcaged-ﾭ‐ball,	
 ﾠovvero	
 ﾠ“a	
 ﾠpalla	
 ﾠingabbiata”,	
 ﾠnell’aorta	
 ﾠtoracica	
 ﾠdiscendente	
 ﾠè	
 ﾠdiventato	
 ﾠ
antiquato	
 ﾠcon	
 ﾠlo	
 ﾠsviluppo	
 ﾠnel	
 ﾠ1960	
 ﾠdi	
 ﾠquella	
 ﾠche	
 ﾠoggi	
 ﾠè	
 ﾠdefinita	
 ﾠcome	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠ	
 ﾠStarr–Edwards	
 ﾠball-ﾭ‐
and-ﾭ‐cage	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.3].	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 2.3: protesi valvolare Ball and cage 
	
 ﾠ
Essa	
 ﾠfu	
 ﾠprogettata	
 ﾠper	
 ﾠessere	
 ﾠinserita	
 ﾠnel	
 ﾠposto	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠnativa	
 ﾠmalata	
 ﾠasportata	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠdimensione	
 ﾠ
della	
 ﾠpalla	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠfu	
 ﾠridimensionata. 	
 ﾠ
Questa	
 ﾠ forma	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ valvolare	
 ﾠ intracardiaca	
 ﾠ fu	
 ﾠ usata	
 ﾠ nella	
 ﾠ posizione	
 ﾠ mitralica	
 ﾠ e	
 ﾠ per	
 ﾠ	
 ﾠ 22	
 ﾠ
sostituzioni	
 ﾠaortiche.	
 ﾠ
Dal	
 ﾠ1962,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠStarr-ﾭ‐Edwards	
 ﾠha	
 ﾠsubìto	
 ﾠmolte	
 ﾠmodifiche	
 ﾠper	
 ﾠmigliorare	
 ﾠle	
 ﾠsue	
 ﾠprestazioni.	
 ﾠ	
 ﾠ
I	
 ﾠcambiamenti	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠconcentrati	
 ﾠprevalentemente	
 ﾠsui	
 ﾠmateriali	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠtecniche	
 ﾠdi	
 ﾠcostruzione	
 ﾠe	
 ﾠnon	
 ﾠ
hanno	
 ﾠalterato	
 ﾠil	
 ﾠconcetto	
 ﾠcomplessivo	
 ﾠdella	
 ﾠprogettazione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠ
Sono	
 ﾠstate	
 ﾠintrodotte	
 ﾠaltre	
 ﾠvalvole	
 ﾠa	
 ﾠpalla	
 ﾠingabbiata	
 ﾠcon	
 ﾠqualche	
 ﾠdifferenza	
 ﾠstrutturale,	
 ﾠin	
 ﾠparticolare,	
 ﾠ
la	
 ﾠvalvola	
 ﾠSmeloff–Cutter	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠprotesi	
 ﾠMagovern.	
 ﾠNella	
 ﾠvalvola	
 ﾠSmeloff–Cutter,	
 ﾠla	
 ﾠpalla	
 ﾠè	
 ﾠleggermente	
 ﾠ
più	
 ﾠpiccola	
 ﾠdell’orifizio.	
 ﾠUna	
 ﾠgabbia	
 ﾠmantiene	
 ﾠla	
 ﾠpalla	
 ﾠnella	
 ﾠposizione	
 ﾠchiusa.	
 ﾠUn	
 ﾠpiccolo	
 ﾠspazio	
 ﾠattorno	
 ﾠ
alla	
 ﾠ palla	
 ﾠ assicura	
 ﾠ un	
 ﾠ facile	
 ﾠ passaggio	
 ﾠ del	
 ﾠ flusso.	
 ﾠ Questo	
 ﾠ spazio	
 ﾠ provoca	
 ﾠ un	
 ﾠ reflusso	
 ﾠ modesto,	
 ﾠ che	
 ﾠ
sembra,	
 ﾠ ma	
 ﾠ non	
 ﾠ è	
 ﾠ dimostrato,	
 ﾠ essere	
 ﾠ benefico	
 ﾠ nel	
 ﾠ prevenire	
 ﾠ la	
 ﾠ formazione	
 ﾠ di	
 ﾠ trombi.	
 ﾠ La	
 ﾠ valvola	
 ﾠ
Magovern,	
 ﾠnon	
 ﾠpiù	
 ﾠin	
 ﾠuso,	
 ﾠera	
 ﾠcomposta	
 ﾠda	
 ﾠuna	
 ﾠforma	
 ﾠstandard	
 ﾠ“ball-ﾭ‐and-ﾭ‐cage”,	
 ﾠche	
 ﾠincludeva	
 ﾠdue	
 ﾠfile	
 ﾠ
di	
 ﾠdenti	
 ﾠmeccanici	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠincastravano	
 ﾠattorno	
 ﾠall’orifizio	
 ﾠdell’anello.	
 ﾠTuttavia	
 ﾠquesta	
 ﾠvalvola	
 ﾠnon	
 ﾠè	
 ﾠ
stata	
 ﾠpiù	
 ﾠutilizzata	
 ﾠpoiché	
 ﾠassumeva	
 ﾠuna	
 ﾠposizione	
 ﾠerrata	
 ﾠnell’	
 ﾠanello	
 ﾠcalcificato.	
 ﾠ
Esempi	
 ﾠdi	
 ﾠprogetti	
 ﾠa	
 ﾠ“disco	
 ﾠingabbiato”	
 ﾠsono,	
 ﾠpoi,	
 ﾠle	
 ﾠprotesi	
 ﾠKay–Shiley	
 ﾠe	
 ﾠBeall,	
 ﾠche	
 ﾠfurono	
 ﾠintrodotte	
 ﾠ
rispettivamente	
 ﾠ nel	
 ﾠ 1965	
 ﾠ e	
 ﾠ nel	
 ﾠ 1967.	
 ﾠ Queste	
 ﾠ valvole	
 ﾠ furono	
 ﾠ usate	
 ﾠ solo	
 ﾠ nella	
 ﾠ posizione	
 ﾠ atrio-ﾭ‐
ventricolare,	
 ﾠma,	
 ﾠpoiché	
 ﾠnon	
 ﾠhanno	
 ﾠbuone	
 ﾠcaratteristiche	
 ﾠemodinamiche,	
 ﾠsono	
 ﾠraramente	
 ﾠutilizzate.	
 ﾠ
Tra	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠci	
 ﾠsono	
 ﾠanche	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠtilting–disc	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠbileaflet,	
 ﾠdi	
 ﾠgran	
 ﾠlunga	
 ﾠ
migliori	
 ﾠdi	
 ﾠquella	
 ﾠa	
 ﾠ“disco	
 ﾠingabbiato”.	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠtilting-ﾭ‐disc,	
 ﾠcomposta	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠunico	
 ﾠdisco	
 ﾠoscillante	
 ﾠdi	
 ﾠmateriale	
 ﾠpolimerico,	
 ﾠfu	
 ﾠintrodotta	
 ﾠ
sempre	
 ﾠnegli	
 ﾠanni	
 ﾠ’60.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠ1964	
 ﾠiniziò	
 ﾠl’introduzione	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠsingle	
 ﾠtilting-ﾭ‐disc	
 ﾠ(a	
 ﾠsingolo	
 ﾠdisco	
 ﾠoscillante),	
 ﾠma	
 ﾠfu	
 ﾠnel	
 ﾠ
1970	
 ﾠ con	
 ﾠ le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ Bjork–Shiley	
 ﾠ e	
 ﾠ Lillehei–Kaster	
 ﾠ che	
 ﾠ si	
 ﾠ misero	
 ﾠ a	
 ﾠ punto	
 ﾠ i	
 ﾠ primi	
 ﾠ modelli	
 ﾠ che	
 ﾠ
sarebbero	
 ﾠstati	
 ﾠpoi	
 ﾠutilizzati	
 ﾠsu	
 ﾠlarga	
 ﾠscala	
 ﾠcon	
 ﾠdisco	
 ﾠmobile	
 ﾠlibero	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.4].	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 2.4: valvola tilting-disc	
 ﾠ
	
 ﾠ
Nell’originale	
 ﾠ valvola	
 ﾠ Bjork–Shiley,	
 ﾠ l’angolo	
 ﾠ oscillante	
 ﾠ è	
 ﾠ di	
 ﾠ 60°	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ modello	
 ﾠ aortico	
 ﾠ e	
 ﾠ 50°	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ
modello	
 ﾠmitralico	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.5a].	
 ﾠLa	
 ﾠvalvola	
 ﾠLillehei–Kaster	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.7B]	
 ﾠha	
 ﾠun	
 ﾠangolo	
 ﾠdi	
 ﾠoscillazione	
 ﾠpiù	
 ﾠ
grande	
 ﾠ di	
 ﾠ 80°,	
 ﾠ ma,	
 ﾠ nella	
 ﾠ posizione	
 ﾠ chiusa,	
 ﾠ è	
 ﾠ inclinato	
 ﾠ di	
 ﾠ 18°	
 ﾠ gradi	
 ﾠ rispetto	
 ﾠ al	
 ﾠ piano	
 ﾠ dell’orifizio	
 ﾠ
valvolare.	
 ﾠ	
 ﾠL’innovazione	
 ﾠprincipale	
 ﾠintrodotta	
 ﾠnel	
 ﾠmodello	
 ﾠtilting-ﾭ‐disc	
 ﾠfu	
 ﾠla	
 ﾠriduzione	
 ﾠdella	
 ﾠdistorsione	
 ﾠ	
 ﾠ 23	
 ﾠ
del	
 ﾠflusso	
 ﾠematico	
 ﾠrispetto	
 ﾠal	
 ﾠprecedente	
 ﾠmodello	
 ﾠcaged-ﾭ‐ball:	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠsanguigna	
 ﾠfa	
 ﾠruotare	
 ﾠun	
 ﾠ
occlusore	
 ﾠcircolare	
 ﾠche	
 ﾠconsente	
 ﾠal	
 ﾠsangue	
 ﾠdi	
 ﾠfluire	
 ﾠcon	
 ﾠmaggiore	
 ﾠregolarità	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.6].	
 ﾠ	
 ﾠ
Figura 2.5: a sinistra valvola Bjorg–Shiley; a destra deformazione dell’occlusore in Delrin 
	
 ﾠ
Da	
 ﾠnotare	
 ﾠche	
 ﾠquesta	
 ﾠvalvola	
 ﾠpresenta	
 ﾠuno	
 ﾠspessore	
 ﾠminore	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠcaged-ﾭ‐ball	
 ﾠe	
 ﾠciò	
 ﾠla	
 ﾠrende	
 ﾠ
adatta	
 ﾠal	
 ﾠposizionamento,	
 ﾠanche	
 ﾠin	
 ﾠsiti	
 ﾠanatomici	
 ﾠpiù	
 ﾠristretti,	
 ﾠsenza	
 ﾠil	
 ﾠrischio	
 ﾠche	
 ﾠi	
 ﾠtessuti	
 ﾠvengano	
 ﾠ
danneggiati.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 2.6: ricostruzione del flusso ematico per la valvola a modello tilting-disc 
	
 ﾠ
Nei	
 ﾠprimi	
 ﾠmodelli	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠsingle	
 ﾠtilting-ﾭ‐disc	
 ﾠl’occlusore	
 ﾠera	
 ﾠcomposto	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠmateriale,	
 ﾠil	
 ﾠDelrin®,	
 ﾠ
biocompatibile,	
 ﾠa	
 ﾠbasso	
 ﾠrischio	
 ﾠtrombogenico	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.5b].	
 ﾠIl	
 ﾠDelrin®	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠsostituito	
 ﾠda	
 ﾠcarbonio	
 ﾠ
pirolitico,	
 ﾠ il	
 ﾠ materiale	
 ﾠ tuttora	
 ﾠ più	
 ﾠ utilizzato	
 ﾠ nelle	
 ﾠ protesi	
 ﾠ meccaniche	
 ﾠ tilting-ﾭ‐disc	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ suo	
 ﾠ basso	
 ﾠ
coefficiente	
 ﾠd’attrito,	
 ﾠparticolarmente	
 ﾠresistente	
 ﾠall’usura	
 ﾠe	
 ﾠperciò	
 ﾠcon	
 ﾠdurata	
 ﾠmaggiore.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠ 1977	
 ﾠ vennero	
 ﾠ introdotte	
 ﾠ le	
 ﾠ prime	
 ﾠ valvole	
 ﾠ Medtronic-ﾭ‐Hall	
 ﾠ [figura	
 ﾠ 2.7.A],	
 ﾠ caratterizzate	
 ﾠ da	
 ﾠ un	
 ﾠ
occlusore	
 ﾠincernierato	
 ﾠcentralmente	
 ﾠe	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠhousing	
 ﾠin	
 ﾠtitanio	
 ﾠricoperto	
 ﾠda	
 ﾠcarbonio	
 ﾠpirolitico,	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠ
angolo	
 ﾠdi	
 ﾠapertura	
 ﾠdi	
 ﾠ70°	
 ﾠper	
 ﾠle	
 ﾠprotesi	
 ﾠmitrali	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠ75°	
 ﾠper	
 ﾠquelle	
 ﾠaortiche.	
 ﾠQuesta	
 ﾠstruttura	
 ﾠnon	
 ﾠsolo	
 ﾠ
contiene	
 ﾠil	
 ﾠdisco,	
 ﾠma	
 ﾠcontrolla	
 ﾠanche	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠangolo	
 ﾠdi	
 ﾠapertura	
 ﾠe	
 ﾠgli	
 ﾠpermette	
 ﾠdi	
 ﾠmuoversi	
 ﾠverso	
 ﾠil	
 ﾠbasso;	
 ﾠ
questo	
 ﾠmovimento	
 ﾠmigliora	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠtra	
 ﾠl’orifizio	
 ﾠdell’anello	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠbordo	
 ﾠdel	
 ﾠdisco.	
 ﾠL’anello	
 ﾠe	
 ﾠ
la	
 ﾠstruttura	
 ﾠsono	
 ﾠlavorati	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠsingolo	
 ﾠpezzo	
 ﾠdi	
 ﾠtitanio	
 ﾠconferendo	
 ﾠad	
 ﾠessi	
 ﾠpiù	
 ﾠsolidità.	
 ﾠ
L’evoluzione	
 ﾠdel	
 ﾠmodello	
 ﾠLillehei–Kaster	
 ﾠportò	
 ﾠalla	
 ﾠcreazione	
 ﾠnel	
 ﾠ1984	
 ﾠdel	
 ﾠmodello	
 ﾠOmniscience,	
 ﾠin	
 ﾠ
carbonio	
 ﾠpirolitico	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.7C].	
 ﾠ
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Figura 2.7: A) modello Medtronic-Hall; B) modello Lillehei-Kaster; C) modello Omniscience. 
 
Nel	
 ﾠ1977	
 ﾠla	
 ﾠSt.	
 ﾠJude	
 ﾠMedical	
 ﾠintrodusse	
 ﾠsul	
 ﾠmercato	
 ﾠil	
 ﾠprimo	
 ﾠmodello	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola	
 ﾠbileaflet	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.8],	
 ﾠ
che	
 ﾠ risulta	
 ﾠ attualmente	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ meccanica	
 ﾠ più	
 ﾠ impiantata	
 ﾠ al	
 ﾠ mondo.	
 ﾠ Essa	
 ﾠ è	
 ﾠ costituita	
 ﾠ da	
 ﾠ due	
 ﾠ
semidischi	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠaprono	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠchiudono	
 ﾠin	
 ﾠbase	
 ﾠalla	
 ﾠpressione	
 ﾠsanguigna.	
 ﾠFungono	
 ﾠda	
 ﾠocclusori	
 ﾠche,	
 ﾠ
interferendo	
 ﾠ solo	
 ﾠ in	
 ﾠ minor	
 ﾠ misura	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ flusso	
 ﾠ sanguigno,	
 ﾠ lo	
 ﾠ rendono	
 ﾠ molto	
 ﾠ più	
 ﾠ simile	
 ﾠ a	
 ﾠ quello	
 ﾠ
fisiologico	
 ﾠ rispetto	
 ﾠ ai	
 ﾠ modelli	
 ﾠ precedenti.	
 ﾠ Talvolta,	
 ﾠ si	
 ﾠ verifica	
 ﾠ un	
 ﾠ lieve	
 ﾠ rigurgito	
 ﾠ a	
 ﾠ valvola	
 ﾠ chiusa,	
 ﾠ
peraltro	
 ﾠ necessario	
 ﾠper	
 ﾠassicurare	
 ﾠmaggiore	
 ﾠpulizia	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠ delle	
 ﾠcerniere	
 ﾠ ed	
 ﾠevitare	
 ﾠla	
 ﾠ
formazione	
 ﾠdi	
 ﾠtrombi.	
 ﾠHa	
 ﾠeccellenti	
 ﾠproprietà	
 ﾠemodinamiche	
 ﾠtra	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠcentralità	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.9],	
 ﾠ
la	
 ﾠriduzione	
 ﾠdel	
 ﾠsalto	
 ﾠpressorio	
 ﾠtransvalvolare,	
 ﾠla	
 ﾠriduzione	
 ﾠdi	
 ﾠflusso	
 ﾠretrogrado.	
 ﾠ	
 ﾠHa	
 ﾠlunga	
 ﾠdurata	
 ﾠed	
 ﾠè	
 ﾠ
biocompatibile	
 ﾠpoichè	
 ﾠrealizzata	
 ﾠcon	
 ﾠcarbonio	
 ﾠpirolitico.	
 ﾠ
Figura 2.8: valvola bileaflet 
 
Figura 2.9: ricostruzione del flusso ematico attraverso una valvola bileaflet 
 
	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠbileaflet	
 ﾠpiù	
 ﾠfamose	
 ﾠsono:	
 ﾠ
•  St.	
 ﾠJude	
 ﾠMedical	
 ﾠRegent:	
 ﾠpiù	
 ﾠgrande	
 ﾠdell’originale	
 ﾠSt.	
 ﾠJude	
 ﾠMedical	
 ﾠcosì	
 ﾠda	
 ﾠpoter	
 ﾠpermettere	
 ﾠ
un	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ flusso	
 ﾠ ed	
 ﾠ anche	
 ﾠ un	
 ﾠ maggior	
 ﾠ rafforzamento	
 ﾠ strutturale	
 ﾠ dell’alloggiamento;	
 ﾠ
quest’ultima	
 ﾠ caratteristica	
 ﾠ permette	
 ﾠ una	
 ﾠ riduzione	
 ﾠ dello	
 ﾠ spessore	
 ﾠ e	
 ﾠ un	
 ﾠ aumento	
 ﾠ dell’area	
 ﾠ
dell’orifizio	
 ﾠdisponibile	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠflusso;	
 ﾠ
•  Sorin	
 ﾠBicarbon:	
 ﾠcommercializzata	
 ﾠdalla	
 ﾠSorin	
 ﾠBiomedica	
 ﾠItaliana;	
 ﾠla	
 ﾠcurvatura	
 ﾠdei	
 ﾠdue	
 ﾠlembi	
 ﾠ
della	
 ﾠvalvola	
 ﾠriduce	
 ﾠla	
 ﾠperdita	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠcausata	
 ﾠdal	
 ﾠpiccolo	
 ﾠorifizio	
 ﾠcentrale	
 ﾠdel	
 ﾠprogetto	
 ﾠ
originale	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ bileaflet;	
 ﾠ i	
 ﾠ perni	
 ﾠ di	
 ﾠ questa	
 ﾠ valvola	
 ﾠ sono	
 ﾠ costituiti	
 ﾠ da	
 ﾠ due	
 ﾠ superfici	
 ﾠ	
 ﾠ 25	
 ﾠ
sferiche	
 ﾠcon	
 ﾠdiversi	
 ﾠraggi	
 ﾠdi	
 ﾠcurvatura.	
 ﾠQuesta	
 ﾠcaratteristica	
 ﾠpuò	
 ﾠridurre	
 ﾠl’usura	
 ﾠperché	
 ﾠi	
 ﾠlembi	
 ﾠ
ruotano	
 ﾠin	
 ﾠtutto	
 ﾠl’alloggiamento	
 ﾠinvece	
 ﾠdi	
 ﾠscorrere	
 ﾠcontro	
 ﾠesso;	
 ﾠ
•  ATS	
 ﾠOpen	
 ﾠPivot:	
 ﾠinverte	
 ﾠil	
 ﾠtradizionale	
 ﾠmeccanismo	
 ﾠdel	
 ﾠperno,	
 ﾠesponendolo	
 ﾠal	
 ﾠflusso.	
 ﾠQuesta	
 ﾠ
esposizione	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠflusso	
 ﾠad	
 ﾠalta	
 ﾠvelocità	
 ﾠpuò	
 ﾠcosì	
 ﾠrimuovere	
 ﾠle	
 ﾠproteine	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠcellule	
 ﾠdepositate	
 ﾠ
sulla	
 ﾠsuperficie	
 ﾠdel	
 ﾠperno	
 ﾠche	
 ﾠporterebbe	
 ﾠalla	
 ﾠformazione	
 ﾠdi	
 ﾠtrombi;	
 ﾠ
•  On–X:	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠpiù	
 ﾠrecente	
 ﾠintrodotta	
 ﾠnegli	
 ﾠStati	
 ﾠUniti.	
 ﾠTra	
 ﾠle	
 ﾠcaratteristiche	
 ﾠinnovative	
 ﾠdi	
 ﾠ
questa	
 ﾠvalvola	
 ﾠci	
 ﾠsono:	
 ﾠlo	
 ﾠstretto	
 ﾠrapporto	
 ﾠtra	
 ﾠlunghezza	
 ﾠe	
 ﾠdiametro	
 ﾠrispetto	
 ﾠa	
 ﾠquelle	
 ﾠdelle	
 ﾠ
valvole	
 ﾠcardiache	
 ﾠoriginarie	
 ﾠe	
 ﾠun	
 ﾠmeccanismo	
 ﾠche	
 ﾠpermette	
 ﾠai	
 ﾠlembi	
 ﾠdi	
 ﾠaprirsi	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠangolo	
 ﾠdi	
 ﾠ
90°	
 ﾠrispetto	
 ﾠal	
 ﾠcorpo	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠQueste	
 ﾠdue	
 ﾠcaratteristiche	
 ﾠsi	
 ﾠtraducono	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠmiglioramento	
 ﾠ
del	
 ﾠ flusso	
 ﾠ emodinamico.	
 ﾠ La	
 ﾠ seconda	
 ﾠ può	
 ﾠ tradursi	
 ﾠ in	
 ﾠ una	
 ﾠ distribuzione	
 ﾠ uniforme	
 ﾠ delle	
 ﾠ
sollecitazioni	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠchiusura	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 2.10: Le valvole bileaflets da sinistra verso destra: St. Jude Medical Regent, Sorin Bicarbon,  ATS Open Pivot e 
On–X.	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠmaggior	
 ﾠparte	
 ﾠdelle	
 ﾠsostituzioni	
 ﾠdi	
 ﾠvalvole	
 ﾠoggi	
 ﾠviene	
 ﾠrealizzata	
 ﾠcon	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠpiù	
 ﾠ
utilizzata	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠbileaflet	
 ﾠ(80%	
 ﾠcirca).	
 ﾠ
	
 ﾠ
2.1.2	
 ﾠProtesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠbiologiche	
 ﾠ
	
 ﾠ
Un	
 ﾠ passo	
 ﾠ in	
 ﾠ avanti	
 ﾠ nello	
 ﾠ sviluppo	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituti	
 ﾠ delle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ è	
 ﾠ stato	
 ﾠ l’uso	
 ﾠ delle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ
biologiche.	
 ﾠLe	
 ﾠvalvole	
 ﾠsono	
 ﾠcostituite	
 ﾠda	
 ﾠtre	
 ﾠlembi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠcapaci	
 ﾠdi	
 ﾠdeformarsi	
 ﾠper	
 ﾠcambiamenti	
 ﾠdi	
 ﾠ
pressione.	
 ﾠEsse	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠomologhe,	
 ﾠautologhe	
 ﾠo	
 ﾠeterologhe:	
 ﾠ
•  Le	
 ﾠomologhe	
 ﾠsono	
 ﾠvalvole	
 ﾠumane	
 ﾠaortiche	
 ﾠricavate	
 ﾠda	
 ﾠcadaveri;	
 ﾠesse	
 ﾠvengono	
 ﾠsterilizzate	
 ﾠe	
 ﾠ
successivamente	
 ﾠ impiantate	
 ﾠ al	
 ﾠ posto	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ malata.	
 ﾠ Il	
 ﾠ primo	
 ﾠ utilizzo	
 ﾠ di	
 ﾠ valvole	
 ﾠ
omologhe,	
 ﾠchiamato	
 ﾠomograft,	
 ﾠvenne	
 ﾠeseguito	
 ﾠda	
 ﾠRoss	
 ﾠnel	
 ﾠ1962	
 ﾠe	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠottenuti	
 ﾠfurono	
 ﾠ
soddisfacenti.	
 ﾠ Questo	
 ﾠ tipo	
 ﾠ di	
 ﾠ trapianto	
 ﾠ è	
 ﾠ ottimale	
 ﾠ sia	
 ﾠ dal	
 ﾠ punto	
 ﾠ di	
 ﾠ vista	
 ﾠ strutturale	
 ﾠ che	
 ﾠ
funzionale.	
 ﾠIn	
 ﾠposizione	
 ﾠaperta,	
 ﾠqueste	
 ﾠvalvole	
 ﾠpermettono	
 ﾠun	
 ﾠflusso	
 ﾠcentrale	
 ﾠe	
 ﾠpresentano	
 ﾠ
capacità	
 ﾠ di	
 ﾠ reagire	
 ﾠ a	
 ﾠ sollecitazioni	
 ﾠ deformative	
 ﾠ in	
 ﾠ base	
 ﾠ al	
 ﾠ sito	
 ﾠ anatomico	
 ﾠ circostante.	
 ﾠ Un	
 ﾠ
problema,	
 ﾠperò,	
 ﾠè	
 ﾠrappresentato	
 ﾠdal	
 ﾠfatto	
 ﾠche	
 ﾠquesti	
 ﾠtessuti	
 ﾠnon	
 ﾠsono	
 ﾠpiù	
 ﾠviventi	
 ﾠe	
 ﾠquindi	
 ﾠsono	
 ﾠ
privi	
 ﾠdi	
 ﾠattività	
 ﾠdi	
 ﾠrigenerazione	
 ﾠcellulare	
 ﾠe	
 ﾠciò	
 ﾠle	
 ﾠrende	
 ﾠpiù	
 ﾠvulnerabili	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine.	
 ﾠSono	
 ﾠ	
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 ﾠ
anche	
 ﾠdisponibili	
 ﾠin	
 ﾠquantità	
 ﾠlimitate.	
 ﾠ
•  Le	
 ﾠautologhe	
 ﾠsono	
 ﾠricavate	
 ﾠdal	
 ﾠtessuto	
 ﾠdello	
 ﾠstesso	
 ﾠpaziente.	
 ﾠQuesto	
 ﾠprimo	
 ﾠapproccio	
 ﾠfu	
 ﾠseguito	
 ﾠ
da	
 ﾠRoss	
 ﾠnel	
 ﾠ1967,	
 ﾠeffettuando	
 ﾠun	
 ﾠtrapianto	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola	
 ﾠpolmonare	
 ﾠdel	
 ﾠpaziente	
 ﾠnella	
 ﾠposizione	
 ﾠ
della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica.	
 ﾠ Nello	
 ﾠ stesso	
 ﾠ anno	
 ﾠ Senning	
 ﾠ riportò	
 ﾠ i	
 ﾠ risultati	
 ﾠ del	
 ﾠ trapianto	
 ﾠ aortico	
 ﾠ
utilizzando	
 ﾠcome	
 ﾠmateriale	
 ﾠla	
 ﾠfascia	
 ﾠlata	
 ﾠautologa,	
 ﾠuna	
 ﾠvasta	
 ﾠmembrana	
 ﾠche	
 ﾠavvolge	
 ﾠi	
 ﾠmuscoli	
 ﾠ
della	
 ﾠcoscia,	
 ﾠprelevata	
 ﾠdal	
 ﾠpaziente	
 ﾠstesso,	
 ﾠe	
 ﾠnel	
 ﾠ1969	
 ﾠtale	
 ﾠstudio	
 ﾠvenne	
 ﾠpubblicato	
 ﾠda	
 ﾠIonescu	
 ﾠe	
 ﾠ
Ross.	
 ﾠ Successivamente	
 ﾠ vennero	
 ﾠ espressi	
 ﾠ dubbi	
 ﾠ su	
 ﾠ questo	
 ﾠ tipo	
 ﾠ di	
 ﾠ approccio	
 ﾠ a	
 ﾠ causa	
 ﾠ
dell’inadeguata	
 ﾠrisposta	
 ﾠmeccanica	
 ﾠ del	
 ﾠtessuto	
 ﾠquando	
 ﾠè	
 ﾠsoggetto	
 ﾠa	
 ﾠstress	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine	
 ﾠ
all’interno	
 ﾠdel	
 ﾠcuore.	
 ﾠ	
 ﾠ
•  Le	
 ﾠeterologhe	
 ﾠsono	
 ﾠcomposte	
 ﾠda	
 ﾠtessuto	
 ﾠanimale	
 ﾠtrattato	
 ﾠcon	
 ﾠsostanze	
 ﾠchimiche	
 ﾠparticolari	
 ﾠper	
 ﾠ
impedire	
 ﾠ una	
 ﾠ risposta	
 ﾠ antigenica	
 ﾠ e	
 ﾠ per	
 ﾠ non	
 ﾠ degradare	
 ﾠ le	
 ﾠ caratteristiche	
 ﾠ meccaniche	
 ﾠ del	
 ﾠ
tessuto.	
 ﾠ Inizialmente	
 ﾠ si	
 ﾠ utilizzò	
 ﾠ la	
 ﾠ formaldeide	
 ﾠ per	
 ﾠ arrestare	
 ﾠ l’autolisi	
 ﾠ ma	
 ﾠ si	
 ﾠ riscontrò	
 ﾠ una	
 ﾠ
maggiore	
 ﾠrigidità	
 ﾠdel	
 ﾠtessuto	
 ﾠdopo	
 ﾠil	
 ﾠtrattamento.	
 ﾠVennero,	
 ﾠpoi,	
 ﾠtrattate	
 ﾠin	
 ﾠgluteraldeide,	
 ﾠche	
 ﾠ
rallenta	
 ﾠi	
 ﾠprocessi	
 ﾠdegenerativi.	
 ﾠNella	
 ﾠgluteraldeide	
 ﾠè	
 ﾠpresente	
 ﾠil	
 ﾠcollagene,	
 ﾠcapace	
 ﾠdi	
 ﾠconferire	
 ﾠ
più	
 ﾠflessibilità	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠridurre	
 ﾠl’antigenicità	
 ﾠdei	
 ﾠtessuti	
 ﾠtrapiantati,	
 ﾠe	
 ﾠciò	
 ﾠpermise	
 ﾠl’impianto	
 ﾠnel	
 ﾠ
cuore	
 ﾠsenza	
 ﾠreazioni	
 ﾠimmunogeniche.	
 ﾠLe	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologiche	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠapplicate	
 ﾠsu	
 ﾠun	
 ﾠ
supporto	
 ﾠ(stent)	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.11].	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
 
Figura 2.11: valvole biologiche stented 
 
Figura 2.12: valvole biologiche stentless	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠcalcificazione	
 ﾠdei	
 ﾠlembi,	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto,	
 ﾠporta	
 ﾠall’insufficienza	
 ﾠvalvolare	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠmanifesta	
 ﾠpiù	
 ﾠ
frequentemente	
 ﾠnei	
 ﾠpiù	
 ﾠgiovani.	
 ﾠ	
 ﾠ
Per	
 ﾠ ridurre	
 ﾠ il	
 ﾠ problema	
 ﾠ della	
 ﾠ calcificazione,	
 ﾠ sono	
 ﾠ stati	
 ﾠ condotti	
 ﾠ degli	
 ﾠ studi	
 ﾠ in	
 ﾠvivo	
 ﾠ sull’alfa	
 ﾠ
amminoacido	
 ﾠoleico	
 ﾠe	
 ﾠsul	
 ﾠtrattamento	
 ﾠdi	
 ﾠetanolo	
 ﾠnei	
 ﾠtessuti	
 ﾠcon	
 ﾠgluteraldeide	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠfissaggio	
 ﾠ
delle	
 ﾠvalvole	
 ﾠbiologiche.	
 ﾠTali	
 ﾠstudi	
 ﾠsono	
 ﾠstati	
 ﾠapprovati	
 ﾠdalla	
 ﾠFDA6.	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
6	
 ﾠFood	
 ﾠand	
 ﾠDrug	
 ﾠAdministration:	
 ﾠente	
 ﾠgovernativo	
 ﾠamericano	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠoccupa	
 ﾠdella	
 ﾠregolamentazione	
 ﾠdei	
 ﾠprodotti	
 ﾠ
alimentari	
 ﾠe	
 ﾠfarmaceutici.	
 ﾠ	
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 ﾠ
Nel	
 ﾠ 1969	
 ﾠ Kaiser	
 ﾠ e	
 ﾠ alcuni	
 ﾠ suoi	
 ﾠ collaboratori	
 ﾠ realizzarono	
 ﾠ il	
 ﾠ primo	
 ﾠ trapianto	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ
valvolare	
 ﾠ utilizzando	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ porcina	
 ﾠ trattata	
 ﾠ in	
 ﾠ glutaraldeide	
 ﾠ e	
 ﾠ montata	
 ﾠ su	
 ﾠ
supporto	
 ﾠrigido.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠL’anno	
 ﾠsuccessivo	
 ﾠHancock	
 ﾠsostituì	
 ﾠl’anello	
 ﾠvalvolare	
 ﾠrigido	
 ﾠcon	
 ﾠuno	
 ﾠparzialmente	
 ﾠflessibile	
 ﾠe	
 ﾠ
la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ venne	
 ﾠ commercializzata	
 ﾠ sotto	
 ﾠ il	
 ﾠ nome	
 ﾠ di	
 ﾠ Hancock	
 ﾠ Porcine	
 ﾠ Xenograft.	
 ﾠ Un’altra	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ introdotta	
 ﾠ fu	
 ﾠ la	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ Carpenter-ﾭ‐Edwards	
 ﾠ nel	
 ﾠ 1976.	
 ﾠ Aveva	
 ﾠ supporto	
 ﾠ
completamente	
 ﾠflessibile	
 ﾠper	
 ﾠuna	
 ﾠcompatibilità	
 ﾠfunzionale	
 ﾠmaggiore.	
 ﾠ
Il	
 ﾠpasso	
 ﾠsuccessivo	
 ﾠfu	
 ﾠdeterminato	
 ﾠdalla	
 ﾠvalvola	
 ﾠpericardica	
 ﾠIonescu–Shiley,	
 ﾠrealizzata	
 ﾠcon	
 ﾠ
pericardio	
 ﾠdi	
 ﾠvitello,	
 ﾠche	
 ﾠconsentiva	
 ﾠun	
 ﾠadattamento	
 ﾠmigliore	
 ﾠalla	
 ﾠvariabilità	
 ﾠdimensionale	
 ﾠtra	
 ﾠ
un	
 ﾠpaziente	
 ﾠe	
 ﾠl’altro,	
 ﾠma	
 ﾠera	
 ﾠsoggetta	
 ﾠa	
 ﾠcedimento	
 ﾠstrutturale	
 ﾠper	
 ﾠcui	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠuso	
 ﾠvenne	
 ﾠsospeso	
 ﾠ
pochi	
 ﾠanni	
 ﾠdopo.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠpericardica	
 ﾠCarpentier–Edwards	
 ﾠ [figura	
 ﾠ2.13]	
 ﾠ consiste	
 ﾠin	
 ﾠtre	
 ﾠpezzi	
 ﾠdi	
 ﾠpericardio	
 ﾠ
montato	
 ﾠ completamente	
 ﾠ all’interno	
 ﾠ di	
 ﾠ uno	
 ﾠ stent	
 ﾠ metallico	
 ﾠ in	
 ﾠ grado	
 ﾠ di	
 ﾠ ridurre	
 ﾠ l’usura	
 ﾠ tra	
 ﾠ
pericardio	
 ﾠe	
 ﾠmateriale	
 ﾠdi	
 ﾠsupporto.	
 ﾠ
Infine,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠMedtronic	
 ﾠMosaic,	
 ﾠapprovata	
 ﾠnel	
 ﾠ2000,	
 ﾠè	
 ﾠderivata	
 ﾠdalla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠporcina	
 ﾠ
Hancock	
 ﾠII.	
 ﾠEssa	
 ﾠpossiede	
 ﾠun	
 ﾠanello	
 ﾠdi	
 ﾠsutura	
 ﾠcapace	
 ﾠdi	
 ﾠsigillare	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠnell’anello	
 ﾠvalvolare	
 ﾠ
migliorando	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠemodinamico	
 ﾠe	
 ﾠpossiede,	
 ﾠinoltre,	
 ﾠuna	
 ﾠtecnica	
 ﾠdi	
 ﾠfissaggio	
 ﾠa	
 ﾠpressione	
 ﾠzero	
 ﾠ
capace	
 ﾠdi	
 ﾠprevenire	
 ﾠil	
 ﾠfissaggio	
 ﾠin	
 ﾠuno	
 ﾠstato	
 ﾠdi	
 ﾠprecompressione	
 ﾠmigliorandone	
 ﾠla	
 ﾠdurata.	
 ﾠ
L’innovazione	
 ﾠ più	
 ﾠ importante,	
 ﾠ però,	
 ﾠ è	
 ﾠ rappresentata	
 ﾠ dall’introduzione	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ senza	
 ﾠ
stent,	
 ﾠ chiamata	
 ﾠ stentless,	
 ﾠ fissando	
 ﾠ i	
 ﾠ lembi	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ alla	
 ﾠ radice	
 ﾠ aortica	
 ﾠ tramite	
 ﾠ l’anello	
 ﾠ
valvolare	
 ﾠ protesico.	
 ﾠ Si	
 ﾠ notò,	
 ﾠ infatti,	
 ﾠ che	
 ﾠ uno	
 ﾠ stent	
 ﾠ può	
 ﾠ presentare	
 ﾠ un’ostruzione	
 ﾠ al	
 ﾠ flusso	
 ﾠ
ematico.	
 ﾠ[figura	
 ﾠ2.12].	
 ﾠ
  
Figura 2.13: valvola porcina Carpentier–Edwards 
	
 ﾠ
Da	
 ﾠosservare,	
 ﾠperaltro,	
 ﾠla	
 ﾠglutaraldeide	
 ﾠpuò	
 ﾠcausare	
 ﾠseri	
 ﾠproblemi,	
 ﾠin	
 ﾠparticolare:	
 ﾠ	
 ﾠ
•  citotossicità;	
 ﾠ	
 ﾠ
•  risposta	
 ﾠinfiammatoria;	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
•  calcificazione.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ	
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 ﾠ
2.1.3	
 ﾠValvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠe	
 ﾠbiologiche	
 ﾠa	
 ﾠconfronto	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠvantaggio	
 ﾠprincipale	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠdurabilità	
 ﾠillimitata	
 ﾠnel	
 ﾠtempo.	
 ﾠRaramente	
 ﾠsono	
 ﾠ
difettose.	
 ﾠLe	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠattuali	
 ﾠsono	
 ﾠfabbricate	
 ﾠcon	
 ﾠvari	
 ﾠmateriali,	
 ﾠquali	
 ﾠil	
 ﾠcarbonio	
 ﾠpirolitico	
 ﾠe	
 ﾠ
il	
 ﾠtitanio.	
 ﾠLo	
 ﾠsvantaggio	
 ﾠprincipale,	
 ﾠinvece,	
 ﾠè	
 ﾠrappresentato	
 ﾠdal	
 ﾠbisogno	
 ﾠcontinuo	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠterapia	
 ﾠper	
 ﾠ
prevenire	
 ﾠtrombosi	
 ﾠe	
 ﾠcomplicazioni	
 ﾠtromboemboliche.	
 ﾠLa	
 ﾠterapia	
 ﾠanticoagulante,	
 ﾠperò,	
 ﾠpuò	
 ﾠportare	
 ﾠa	
 ﾠ
problemi	
 ﾠemorragici	
 ﾠed	
 ﾠin	
 ﾠogni	
 ﾠcaso	
 ﾠrichiederebbe	
 ﾠun	
 ﾠmonitoraggio	
 ﾠcontinuo	
 ﾠdel	
 ﾠpaziente.	
 ﾠ
Questo	
 ﾠ tipo	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ valvolare	
 ﾠ è	
 ﾠ indicata	
 ﾠ per	
 ﾠ pazienti	
 ﾠ non	
 ﾠ anziani	
 ﾠ compatibili	
 ﾠ alla	
 ﾠ terapia	
 ﾠ
anticoagulante	
 ﾠe	
 ﾠpazienti	
 ﾠcon	
 ﾠuna	
 ﾠprotesi	
 ﾠmeccanica	
 ﾠgià	
 ﾠimpiantata.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠ vantaggio	
 ﾠ principale	
 ﾠ delle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ biologiche	
 ﾠ è	
 ﾠ rappresentato	
 ﾠ da	
 ﾠ una	
 ﾠ minore	
 ﾠ incidenza	
 ﾠ di	
 ﾠ
complicazioni	
 ﾠ tromboemboliche	
 ﾠ rispetto	
 ﾠ alle	
 ﾠ valvole	
 ﾠ meccaniche.	
 ﾠ È	
 ﾠ prevista	
 ﾠ una	
 ﾠ terapia	
 ﾠ
anticoagulante,	
 ﾠnon	
 ﾠperò	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine, ma	
 ﾠsolo	
 ﾠper	
 ﾠtre-ﾭ‐sei	
 ﾠmesi	
 ﾠa	
 ﾠseconda	
 ﾠdel	
 ﾠtipo	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi.	
 ﾠLo	
 ﾠ
svantaggio	
 ﾠ principale	
 ﾠ è	
 ﾠ dovuto	
 ﾠ alla	
 ﾠ fatica	
 ﾠ del	
 ﾠ materiale,	
 ﾠ all’usura	
 ﾠ dei	
 ﾠ suoi	
 ﾠ lembi	
 ﾠ e	
 ﾠ alla	
 ﾠ loro	
 ﾠ
calcificazione.	
 ﾠ
Le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ biologiche	
 ﾠ deteriorano	
 ﾠ comunque	
 ﾠ piuttosto	
 ﾠ lentamente	
 ﾠ (durata	
 ﾠ 10	
 ﾠ –	
 ﾠ 15	
 ﾠ anni)	
 ﾠ e	
 ﾠ il	
 ﾠ
monitoraggio	
 ﾠdi	
 ﾠtale	
 ﾠprocesso	
 ﾠavviene	
 ﾠcon	
 ﾠmetodi	
 ﾠnon	
 ﾠinvasivi	
 ﾠcome,	
 ﾠad	
 ﾠesempio,	
 ﾠl’ecocardiogramma.	
 ﾠ
Pertanto,	
 ﾠl’impianto	
 ﾠbiologico	
 ﾠè	
 ﾠindicato	
 ﾠper	
 ﾠpazienti	
 ﾠanziani.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
2.2	
 ﾠMalfunzionamento	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠ
	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠbiologiche	
 ﾠfalliscono	
 ﾠtipicamente	
 ﾠdopo	
 ﾠ10	
 ﾠ–	
 ﾠ15	
 ﾠanni	
 ﾠdall'impianto	
 ﾠe	
 ﾠdevono	
 ﾠessere	
 ﾠsostituite	
 ﾠ
nuovamente.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠsono	
 ﾠtrombogeniche	
 ﾠe	
 ﾠquindi	
 ﾠil	
 ﾠloro	
 ﾠutilizzo	
 ﾠrichiede	
 ﾠuna	
 ﾠterapia	
 ﾠanticoagulante	
 ﾠ
a	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine.	
 ﾠ	
 ﾠ
Sulla	
 ﾠbase	
 ﾠdi	
 ﾠqueste	
 ﾠcaratteristiche,	
 ﾠ	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmeccaniche	
 ﾠsono	
 ﾠda	
 ﾠpreferirsi	
 ﾠper	
 ﾠpazienti	
 ﾠgiovani	
 ﾠo	
 ﾠcon	
 ﾠ
un'aspettativa	
 ﾠdi	
 ﾠvita	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠ 10-ﾭ‐15	
 ﾠanni,	
 ﾠmentre	
 ﾠquelle	
 ﾠbiologiche	
 ﾠper	
 ﾠpazienti	
 ﾠanziani	
 ﾠo	
 ﾠcon	
 ﾠ
un'aspettativa	
 ﾠdi	
 ﾠvita	
 ﾠinferiore	
 ﾠo	
 ﾠche	
 ﾠnon	
 ﾠpossono	
 ﾠaffrontare	
 ﾠuna	
 ﾠterapia	
 ﾠanticoagulante.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ
CAPITOLO	
 ﾠ3	
 ﾠ
	
 ﾠ
Dinamica	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠematico	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.1	
 ﾠIntroduzione	
 ﾠ
	
 ﾠ
Nessuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠprotesica	
 ﾠcardiaca	
 ﾠè	
 ﾠin	
 ﾠgrado	
 ﾠdi	
 ﾠriprodurre	
 ﾠperfettamente	
 ﾠil	
 ﾠcomportamento	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠ
valvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠnativa.	
 ﾠPertanto,	
 ﾠè	
 ﾠnecessario	
 ﾠcondurre	
 ﾠdelle	
 ﾠprove	
 ﾠin	
 ﾠvitro,	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠproduzione,	
 ﾠper	
 ﾠ
valutarne	
 ﾠla	
 ﾠperformance	
 ﾠemodinamica.	
 ﾠVerranno,	
 ﾠperciò,	
 ﾠdescritti	
 ﾠed	
 ﾠelencati	
 ﾠi	
 ﾠparametri	
 ﾠindicativi	
 ﾠ
della	
 ﾠgravità	
 ﾠpatologica	
 ﾠdella	
 ﾠstenosi,	
 ﾠdell’insufficienza	
 ﾠe	
 ﾠdell’andamento	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠ
presenza	
 ﾠdi	
 ﾠcomplicazioni	
 ﾠtromboemboliche	
 ﾠsuccessive	
 ﾠall’impianto	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari.	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2	
 ﾠParametri	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠpatologie	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2.1	
 ﾠParametri	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠvalvolare	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠstenosi	
 ﾠvalvolare,	
 ﾠcome	
 ﾠgià	
 ﾠdetto,	
 ﾠcomporta	
 ﾠun	
 ﾠrestringimento	
 ﾠall’apertura	
 ﾠmassima	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
cardiaca.	
 ﾠIn	
 ﾠessa	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠun	
 ﾠorifizio	
 ﾠpiù	
 ﾠpiccolo	
 ﾠe	
 ﾠnon	
 ﾠcircolare	
 ﾠ[figura	
 ﾠ3.1]	
 ﾠe	
 ﾠl’andamento	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠ
sanguigno	
 ﾠè	
 ﾠdiverso	
 ﾠda	
 ﾠquello	
 ﾠfisiologico.	
 ﾠ
Figura 3.1 
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 ﾠ
Il	
 ﾠmodello	
 ﾠconcettuale	
 ﾠal	
 ﾠquale	
 ﾠpossiamo	
 ﾠfare	
 ﾠriferimento	
 ﾠper	
 ﾠinquadrare	
 ﾠil	
 ﾠsistema	
 ﾠè	
 ﾠrappresentabile	
 ﾠ
in	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.2	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠdistretto	
 ﾠvalvolare	
 ﾠcircolare	
 ﾠdi	
 ﾠdiametro	
 ﾠD	
 ﾠe	
 ﾠcon	
 ﾠrestringimento	
 ﾠlocalizzato,	
 ﾠche	
 ﾠ
rappresenta	
 ﾠla	
 ﾠstenosi,	
 ﾠdi	
 ﾠdiametro	
 ﾠd	
 ﾠ.	
 ﾠIl	
 ﾠdiametro	
 ﾠpassa,	
 ﾠcosì,	
 ﾠda	
 ﾠD	
 ﾠa	
 ﾠd.	
 ﾠ
Figura 3.2: Modello fluidodinamico ideale con restringimento localizzato 
Assumiamo	
 ﾠ che	
 ﾠ la	
 ﾠ corrente	
 ﾠ sia	
 ﾠ monodimensionale	
 ﾠ (o	
 ﾠ lineare):	
 ﾠ il	
 ﾠ moto	
 ﾠ del	
 ﾠ fluido	
 ﾠ avviene	
 ﾠ
prevalentemente	
 ﾠ in	
 ﾠ una	
 ﾠ direzione	
 ﾠ rettilinea,	
 ﾠ la	
 ﾠ velocità	
 ﾠ in	
 ﾠ ogni	
 ﾠ sezione	
 ﾠ della	
 ﾠ corrente	
 ﾠ è	
 ﾠ parallela	
 ﾠ
all’asse	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente	
 ﾠstessa	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠè	
 ﾠdistribuita	
 ﾠidrostaticamente.	
 ﾠ
In	
 ﾠ figura	
 ﾠ 3.2	
 ﾠ è	
 ﾠ rappresentato	
 ﾠ il	
 ﾠ modello	
 ﾠ ideale	
 ﾠ che	
 ﾠ coglie	
 ﾠ solo	
 ﾠ alcuni	
 ﾠ aspetti	
 ﾠ fondamentali	
 ﾠ (il	
 ﾠ
restringimento)	
 ﾠe	
 ﾠne	
 ﾠsemplifica	
 ﾠaltri.	
 ﾠInfatti,	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica,	
 ﾠil	
 ﾠtratto	
 ﾠa	
 ﾠmonte	
 ﾠdella	
 ﾠ
valvola	
 ﾠaortica	
 ﾠè	
 ﾠassimilabile	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠtratto	
 ﾠdi	
 ﾠcondotto	
 ﾠcircolare	
 ﾠsolo	
 ﾠin	
 ﾠprima	
 ﾠapprossimazione	
 ﾠe	
 ﾠi	
 ﾠseni	
 ﾠ
di	
 ﾠValsalva	
 ﾠ(	
 ﾠi	
 ﾠtre	
 ﾠrigonfiamenti	
 ﾠsubito	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola,	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.3)	
 ﾠnon	
 ﾠcompaiono	
 ﾠnel	
 ﾠmodello	
 ﾠ
ideale.	
 ﾠ
Figura 3.3 	
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 ﾠ
Il	
 ﾠcomportamento	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente	
 ﾠè	
 ﾠrappresentato	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.4.	
 ﾠIl	
 ﾠflusso	
 ﾠsanguigno	
 ﾠdeve	
 ﾠattraversare	
 ﾠ
una	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠminori	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠmonte.	
 ﾠLa	
 ﾠcorrente	
 ﾠdi	
 ﾠmonte	
 ﾠinizia	
 ﾠpertanto	
 ﾠa	
 ﾠ
restringersi	
 ﾠgradualmente	
 ﾠfino	
 ﾠad	
 ﾠassumere	
 ﾠle	
 ﾠdimensioni	
 ﾠdell’orifizio.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 3.4: comportamento della corrente in presenza di un restringimento localizzato 
	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠcontrazione	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente	
 ﾠcontinua	
 ﾠper	
 ﾠun	
 ﾠcerto	
 ﾠtratto	
 ﾠa	
 ﾠvalle,	
 ﾠfino	
 ﾠa	
 ﾠraggiungere	
 ﾠil	
 ﾠrestringimento	
 ﾠ
massimo	
 ﾠ in	
 ﾠ corrispondenza	
 ﾠ della	
 ﾠ sezione	
 ﾠ di	
 ﾠ vena	
 ﾠ contratta	
 ﾠ (vc),	
 ﾠ dove	
 ﾠ la	
 ﾠ corrente	
 ﾠ presenta	
 ﾠ area	
 ﾠ
minima.	
 ﾠDa	
 ﾠquesta	
 ﾠsezione	
 ﾠla	
 ﾠcorrente	
 ﾠinizia	
 ﾠa	
 ﾠcomportarsi	
 ﾠcome	
 ﾠun	
 ﾠgetto	
 ﾠsommerso,	
 ﾠovvero	
 ﾠsi	
 ﾠallarga	
 ﾠ
gradualmente	
 ﾠ fino	
 ﾠad	
 ﾠoccupare	
 ﾠl’intera	
 ﾠsezione	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠ2.	
 ﾠLa	
 ﾠlunghezza	
 ﾠdel	
 ﾠ
tratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2	
 ﾠè	
 ﾠdetta	
 ﾠlunghezza	
 ﾠdi	
 ﾠriattacco.	
 ﾠLungo	
 ﾠil	
 ﾠtratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2	
 ﾠsono	
 ﾠinoltre	
 ﾠpresenti	
 ﾠdei	
 ﾠvortici	
 ﾠadiacenti	
 ﾠ
al	
 ﾠgetto.	
 ﾠ
Dall’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠcontinuità	
 ﾠper	
 ﾠun	
 ﾠtronco	
 ﾠdi	
 ﾠcorrente:	
 ﾠ
	
 ﾠ
   
  
+
   
  
= 0 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(1)	
 ﾠ
	
 ﾠ
dove	
 ﾠρ	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠdensità	
 ﾠdi	
 ﾠfluido,	
 ﾠQ	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠfluida	
 ﾠvolumetrica,	
 ﾠA	
 ﾠè	
 ﾠl’area	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠtrasversale,	
 ﾠs	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠ
coordinata	
 ﾠ lungo	
 ﾠ l’asse	
 ﾠ della	
 ﾠ corrente	
 ﾠ e	
 ﾠ t	
 ﾠ è	
 ﾠ il	
 ﾠ tempo,	
 ﾠ si	
 ﾠ possono	
 ﾠ desumere	
 ﾠ le	
 ﾠ conseguenze	
 ﾠ di	
 ﾠ un	
 ﾠ
restringimento	
 ﾠsulla	
 ﾠcinematica	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente.	
 ﾠ
Ipotizzando	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠfluido	
 ﾠsia	
 ﾠincomprimibile	
 ﾠ(ρ	
 ﾠ=	
 ﾠcost(s,t))	
 ﾠe	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠcondotto	
 ﾠsia	
 ﾠindeformabile	
 ﾠ	
 ﾠ
(	
 ﾠA	
 ﾠ=	
 ﾠcost(t)	
 ﾠ),	
 ﾠl’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠcontinuità	
 ﾠsi	
 ﾠriduce	
 ﾠa:	
 ﾠ
Q = AV = cost s  ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(2)	
 ﾠ
Poiché	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠmedia	
 ﾠV	
 ﾠè	
 ﾠdata	
 ﾠda	
 ﾠ  =
 
 	
 ﾠ,	
 ﾠsi	
 ﾠnota	
 ﾠche	
 ﾠla	
 ﾠcorrente,	
 ﾠnel	
 ﾠtratto	
 ﾠ1-ﾭ‐0-ﾭ‐vc,	
 ﾠaccelera	
 ﾠsempre	
 ﾠ
di	
 ﾠpiù	
 ﾠe	
 ﾠpresenta	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠmaggiore	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠdella	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta,	
 ﾠmentre	
 ﾠnel	
 ﾠtratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2	
 ﾠla	
 ﾠ
corrente	
 ﾠdecelera	
 ﾠfino	
 ﾠad	
 ﾠavere	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠ2	
 ﾠuguale	
 ﾠalla	
 ﾠvelocità	
 ﾠa	
 ﾠmonte	
 ﾠdell’orifizio.	
 ﾠ
In	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.5	
 ﾠè	
 ﾠanche	
 ﾠrappresentato	
 ﾠl’andamento	
 ﾠdella	
 ﾠvelocità	
 ﾠlungo	
 ﾠil	
 ﾠtronco	
 ﾠdi	
 ﾠcorrente.	
 ﾠ	
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 ﾠ
Figura 3.5: tronco di corrente con relativo andamento della velocità,  
dell’energia e della pressione in corrispondenza di ogni sezione 
	
 ﾠ
Utilizzando	
 ﾠl’equazione	
 ﾠdel	
 ﾠbilancio	
 ﾠdell’energia	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠpoi	
 ﾠricavare	
 ﾠl’andamento	
 ﾠdell’energia	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠ
pressione	
 ﾠlungo	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠdi	
 ﾠcorrente	
 ﾠapplicandola	
 ﾠtra	
 ﾠla	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠuna	
 ﾠgenerica	
 ﾠsezione	
 ﾠs:	
 ﾠ
	
 ﾠ
   −    =
  
 
+ ℎ  +  
   
 
2 
−
  
 
+ ℎ  +  
   
 
2 
=
 
 
  
  
 
 
+ Δ  →  ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(3)	
 ﾠ
dove	
 ﾠα	
 ﾠe	
 ﾠβ	
 ﾠsono	
 ﾠcoefficienti	
 ﾠcorrettivi	
 ﾠche	
 ﾠtengono	
 ﾠconto	
 ﾠdello	
 ﾠscostamento	
 ﾠtra	
 ﾠvelocità	
 ﾠpuntuale	
 ﾠe	
 ﾠ
quella	
 ﾠmedia,	
 ﾠg	
 ﾠè	
 ﾠl’accelerazione	
 ﾠdi	
 ﾠgravità,	
 ﾠh	
 ﾠla	
 ﾠquota	
 ﾠgeodetica,	
 ﾠp	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠstatica	
 ﾠe	
 ﾠγ	
 ﾠil	
 ﾠpeso	
 ﾠ
specifico	
 ﾠdel	
 ﾠfluido.	
 ﾠ
Ipotizzando	
 ﾠche:	
 ﾠ
−  le	
 ﾠdifferenze	
 ﾠdi	
 ﾠquote	
 ﾠgeodetiche	
 ﾠsiano	
 ﾠtrascurabili	
 ﾠ(ℎ  = ℎ );	
 ﾠ
−  ∂V/	
 ﾠ∂t	
 ﾠ=	
 ﾠ0	
 ﾠa	
 ﾠcui	
 ﾠcorrispondono	
 ﾠi	
 ﾠtre	
 ﾠcasi:	
 ﾠ
1.  il	
 ﾠmoto	
 ﾠè	
 ﾠstazionario;	
 ﾠ
2.  si	
 ﾠfa	
 ﾠriferimento	
 ﾠall’istante	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠè	
 ﾠmassima;	
 ﾠ
3.  il	
 ﾠmoto	
 ﾠè	
 ﾠquasi	
 ﾠstazionario,	
 ﾠcioè	
 ﾠistante	
 ﾠper	
 ﾠistante	
 ﾠconsideriamo	
 ﾠun	
 ﾠmoto	
 ﾠvario	
 ﾠcome	
 ﾠse	
 ﾠ
fosse	
 ﾠstazionario,	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠtrascurano	
 ﾠgli	
 ﾠeffetti	
 ﾠdell’accelerazione	
 ﾠtemporale.	
 ﾠ
−  si	
 ﾠtrascura	
 ﾠil	
 ﾠcontributo	
 ﾠdelle	
 ﾠdissipazioni	
 ﾠcontinue	
 ﾠperché	
 ﾠproporzionali	
 ﾠalla	
 ﾠlunghezza	
 ﾠdel	
 ﾠ
tratto	
 ﾠ1-ﾭ‐s	
 ﾠe	
 ﾠdetta	
 ﾠlunghezza	
 ﾠè	
 ﾠmodesta;	
 ﾠ
−  vengono	
 ﾠconsiderate	
 ﾠle	
 ﾠdissipazioni	
 ﾠlocalizzate.	
 ﾠ
Da	
 ﾠqueste	
 ﾠpremesse	
 ﾠconsegue	
 ﾠche	
 ﾠl’energia	
 ﾠlungo	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠdi	
 ﾠcorrente	
 ﾠè	
 ﾠdata	
 ﾠda:	
 ﾠ	
 ﾠ
   =   	
 ﾠper	
 ﾠ  ∈ 1,   	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ(4a)	
 ﾠ	
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 ﾠ
   =    − Δ  → 	
 ﾠper	
 ﾠ  ∈   ,2 	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ(4b)	
 ﾠ
Sempre	
 ﾠdall’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠbilancio	
 ﾠsi	
 ﾠottengono	
 ﾠle	
 ﾠrelazioni	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠpressione:	
 ﾠ
  
  =
  
  +  
  
    
 
   	
 ﾠper	
 ﾠ  ∈ 1,   	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ(5a)	
 ﾠ
  
  =
  
  +  
  
    
 
   − Δ  → 	
 ﾠper	
 ﾠ  ∈   ,2 	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ(5b)	
 ﾠ
Le	
 ﾠrappresentazioni	
 ﾠdell’energia	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠpressione	
 ﾠsono	
 ﾠriportate	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.5.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠtratto	
 ﾠ1-ﾭ‐vc	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠaumenta	
 ﾠfino	
 ﾠad	
 ﾠassumere	
 ﾠil	
 ﾠmassimo	
 ﾠvalore	
 ﾠin	
 ﾠcorrispondenza	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠ
di	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta,	
 ﾠdove	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠla	
 ﾠminima	
 ﾠpressione	
 ﾠe	
 ﾠanche	
 ﾠil	
 ﾠmassimo	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠrispetto	
 ﾠ
alla	
 ﾠpressione	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠ1.	
 ﾠ	
 ﾠ
Sempre	
 ﾠ nel	
 ﾠ tratto	
 ﾠ 1-ﾭ‐vc	
 ﾠ l’energia	
 ﾠ rimane	
 ﾠ costante	
 ﾠ e	
 ﾠ la	
 ﾠ diminuzione	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ è	
 ﾠ dovuta	
 ﾠ alla	
 ﾠ
conversione	
 ﾠda	
 ﾠenergia	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠad	
 ﾠenergia	
 ﾠcinetica.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠtratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠun	
 ﾠaumento	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠpoiché	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠdiminuisce.	
 ﾠTuttavia	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠnella	
 ﾠ
sezione	
 ﾠ2	
 ﾠnon	
 ﾠuguaglia	
 ﾠquella	
 ﾠin	
 ﾠ1	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠfenomeni	
 ﾠenergetici	
 ﾠdissipativi,	
 ﾠprovocati	
 ﾠ	
 ﾠa	
 ﾠloro	
 ﾠ
volta	
 ﾠdai	
 ﾠvortici	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠgenerano	
 ﾠsubito	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta.	
 ﾠ
Questa	
 ﾠdifferenza	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtra	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠ2	
 ﾠè	
 ﾠdefinita	
 ﾠcome:	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ
Δ
 
       
=
  
 
−
  
 
= ﾠ       ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(6)	
 ﾠ
	
 ﾠ
dove	
 ﾠ TPGnet	
 ﾠ	
 ﾠ(trasvalvular	
 ﾠ pressure	
 ﾠ gradient)	
 ﾠ è	
 ﾠ il	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ trasvalvolare	
 ﾠ netto	
 ﾠ tra	
 ﾠ le	
 ﾠ
sezioni	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠ2.	
 ﾠ
Il	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠmassimo	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠtra	
 ﾠla	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ
 
     
= ﾠ
  
 
−
   
 
= TPG    ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(7)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Si	
 ﾠè	
 ﾠscelto	
 ﾠdi	
 ﾠassociare	
 ﾠle	
 ﾠgrandezze	
 ﾠlegate	
 ﾠalla	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠal	
 ﾠtermine	
 ﾠEOA	
 ﾠ(Effective	
 ﾠOrifice	
 ﾠArea),	
 ﾠ
ovvero	
 ﾠl'area	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta.	
 ﾠ
In	
 ﾠambito	
 ﾠclinico	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠritenuto	
 ﾠper	
 ﾠlungo	
 ﾠtempo,	
 ﾠerroneamente,	
 ﾠche	
 ﾠl’aspetto	
 ﾠemodinamico	
 ﾠpiù	
 ﾠgrave	
 ﾠ
della	
 ﾠstenosi	
 ﾠfosse	
 ﾠrappresentato	
 ﾠdal	
 ﾠmassimo	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠΔ(p/γ)max,	
 ﾠo	
 ﾠTPGmax.	
 ﾠ
Si	
 ﾠpuò	
 ﾠfacilmente	
 ﾠmostrare	
 ﾠl’inadeguatezza	
 ﾠdi	
 ﾠtale	
 ﾠidea	
 ﾠragionando	
 ﾠcome	
 ﾠsegue.	
 ﾠ
Si	
 ﾠ faccia	
 ﾠ l’ipotesi	
 ﾠ che	
 ﾠ la	
 ﾠ configurazione	
 ﾠ geometrica	
 ﾠ della	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ sia	
 ﾠ come	
 ﾠ in	
 ﾠ figura	
 ﾠ 3.6,	
 ﾠ cioè	
 ﾠ essa	
 ﾠ
assuma	
 ﾠ la	
 ﾠ geometria	
 ﾠ della	
 ﾠ corrente,	
 ﾠ in	
 ﾠ particolare	
 ﾠ a	
 ﾠ valle	
 ﾠ le	
 ﾠ pareti	
 ﾠ presntino	
 ﾠ la	
 ﾠ medesima	
 ﾠ
configurazione	
 ﾠdel	
 ﾠgetto	
 ﾠtranstenotico.	
 ﾠA	
 ﾠvalle	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠristretto,	
 ﾠallora,	
 ﾠla	
 ﾠcorrente	
 ﾠè	
 ﾠaderente	
 ﾠalle	
 ﾠ
pareti	
 ﾠe	
 ﾠperciò	
 ﾠnon	
 ﾠsi	
 ﾠmanifestano	
 ﾠvortici	
 ﾠné	
 ﾠle	
 ﾠrelative	
 ﾠdissipazioni	
 ﾠdi	
 ﾠenergia.	
 ﾠ	
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Figura 3.6: andamento dell’energia e della pressione in assenza di vortici 
 
L’andamento	
 ﾠdella	
 ﾠvelocità	
 ﾠlungo	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠnon	
 ﾠcambia	
 ﾠinvece,	
 ﾠovviamente,	
 ﾠrispetto	
 ﾠal	
 ﾠgrafico	
 ﾠdi	
 ﾠfigura	
 ﾠ
3.5.	
 ﾠ
La	
 ﾠpressione	
 ﾠnel	
 ﾠtratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2	
 ﾠviene	
 ﾠperò	
 ﾠora	
 ﾠcompletamente	
 ﾠrecuperata,	
 ﾠottenendosi	
 ﾠp2/γ=p1/γ	
 ﾠcome	
 ﾠse	
 ﾠ
non	
 ﾠci	
 ﾠfosse	
 ﾠl’ostruzione	
 ﾠstenotica.	
 ﾠ
La	
 ﾠ dissipazione	
 ﾠ dell’energia	
 ﾠΔ  → 	
 ﾠcausa	
 ﾠ un	
 ﾠ lavoro	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ da	
 ﾠ parte	
 ﾠ del	
 ﾠ cuore,	
 ﾠ dimostrato	
 ﾠ con	
 ﾠ
riferimento	
 ﾠal	
 ﾠcircuito	
 ﾠchiuso	
 ﾠdella	
 ﾠrete	
 ﾠvascolare	
 ﾠsistemica.	
 ﾠ
L’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠbilancio	
 ﾠnel	
 ﾠcircuito	
 ﾠchiuso	
 ﾠè:	
 ﾠ
	
 ﾠ
   = Δ          + Δ   ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(8)	
 ﾠ
	
 ﾠ
dove	
 ﾠHp	
 ﾠè	
 ﾠl’energia	
 ﾠfornita	
 ﾠal	
 ﾠcuore,	
 ﾠcome	
 ﾠin	
 ﾠquesto	
 ﾠcaso	
 ﾠl’energia	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠsistolica	
 ﾠprodotta	
 ﾠdal	
 ﾠ
ventricolo	
 ﾠsinistro,	
 ﾠΔEcircuito	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠdissipazione	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠverifica	
 ﾠlungo	
 ﾠil	
 ﾠcircuito,	
 ﾠanche	
 ﾠin	
 ﾠ
assenza	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠstenosi,	
 ﾠe	
 ﾠprovocata	
 ﾠdalla	
 ﾠresistenza	
 ﾠdelle	
 ﾠarteriole	
 ﾠal	
 ﾠflusso	
 ﾠematico,	
 ﾠe	
 ﾠΔER	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠ
dissipazione	
 ﾠdovuta	
 ﾠalla	
 ﾠstenosi.	
 ﾠ
Entrambi	
 ﾠi	
 ﾠtermini	
 ﾠal	
 ﾠsecondo	
 ﾠmembro	
 ﾠpossono	
 ﾠessere	
 ﾠespressi	
 ﾠin	
 ﾠmodo	
 ﾠproporzionale	
 ﾠal	
 ﾠquadrato	
 ﾠ
della	
 ﾠportata:	
 ﾠ
   =           + ﾠ      ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(9)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Se	
 ﾠκR	
 ﾠ≠ 0,	
 ﾠil	
 ﾠcuore	
 ﾠdeve	
 ﾠfornire	
 ﾠun’energia	
 ﾠHp	
 ﾠmaggiore	
 ﾠdi	
 ﾠquella	
 ﾠrichiesta	
 ﾠin	
 ﾠassenza	
 ﾠdi	
 ﾠκR	
 ﾠper	
 ﾠfar	
 ﾠ
circolare	
 ﾠuna	
 ﾠportata	
 ﾠQ	
 ﾠindispensabile	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠbenessere	
 ﾠfisiologico.	
 ﾠPer	
 ﾠquesto,	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠsubisce	
 ﾠ	
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 ﾠ
delle	
 ﾠ modifiche	
 ﾠ strutturali	
 ﾠ che	
 ﾠ permettono	
 ﾠ una	
 ﾠ pressione	
 ﾠ sistolica	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ e	
 ﾠ portano	
 ﾠ
all’ispessimento	
 ﾠdelle	
 ﾠpareti	
 ﾠe	
 ﾠall’ipertrofia	
 ﾠconcentrica.	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2.1.1	
 ﾠQuantificazione	
 ﾠdel	
 ﾠTPGmax	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠmassimo	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠΔ(p/γ)max	
 ﾠè	
 ﾠindicativo	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠtrasformazione	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente	
 ﾠda	
 ﾠ
pressoria	
 ﾠa	
 ﾠcinetica.	
 ﾠ
Spesso	
 ﾠquesto	
 ﾠparametro	
 ﾠviene,	
 ﾠerroneamente,	
 ﾠconsiderato	
 ﾠindicativo	
 ﾠnella	
 ﾠmisurazione	
 ﾠdella	
 ﾠgravità	
 ﾠ
patologica.	
 ﾠ
Il	
 ﾠmassimo	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠè	
 ﾠdefinito	
 ﾠcome	
 ﾠdifferenza	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtra	
 ﾠla	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠquella	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠ
contratta:	
 ﾠΔ(p/γ)max=(p/γ)1–(p/γ)vc.	
 ﾠPertanto	
 ﾠè	
 ﾠsufficiente	
 ﾠmisurare	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠnelle	
 ﾠdue	
 ﾠsezioni	
 ﾠdi	
 ﾠ
interesse	
 ﾠ e	
 ﾠ calcolare	
 ﾠ la	
 ﾠ differenza	
 ﾠ tra	
 ﾠ le	
 ﾠ due	
 ﾠ misurazioni.	
 ﾠ Siccome	
 ﾠ l’individuazione	
 ﾠ della	
 ﾠ precisa	
 ﾠ
posizione	
 ﾠdella	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠè	
 ﾠdifficoltosa,	
 ﾠsi	
 ﾠpresenta	
 ﾠla	
 ﾠpossibilità	
 ﾠdi	
 ﾠerrore	
 ﾠnella	
 ﾠmisurazione	
 ﾠdel	
 ﾠ
parametro	
 ﾠin	
 ﾠquestione. 
Se	
 ﾠsi	
 ﾠconsidera	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica,	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠè	
 ﾠquella	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro,	
 ﾠmentre	
 ﾠ
quella	
 ﾠdella	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠviene	
 ﾠmisurata	
 ﾠsubito	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠvalvolare.	
 ﾠ
Per	
 ﾠquesto	
 ﾠtipo	
 ﾠdi	
 ﾠmisurazioni,	
 ﾠvengono	
 ﾠutilizzati	
 ﾠdei	
 ﾠcateteri	
 ﾠinseriti	
 ﾠall’interno	
 ﾠdei	
 ﾠvasi	
 ﾠe	
 ﾠcollegati	
 ﾠ
esternamente	
 ﾠa	
 ﾠsensori	
 ﾠdi	
 ﾠpressione. La	
 ﾠmisura	
 ﾠnei	
 ﾠdue	
 ﾠsiti	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠeffettuata	
 ﾠin	
 ﾠcontemporanea,	
 ﾠ
utilizzando	
 ﾠun	
 ﾠaccesso	
 ﾠda	
 ﾠcatetere	
 ﾠdifferenziale	
 ﾠoppure	
 ﾠcon	
 ﾠdoppio	
 ﾠaccesso.	
 ﾠ	
 ﾠ
Questa	
 ﾠprocedura,	
 ﾠmisurazione	
 ﾠin	
 ﾠvivo,	
 ﾠpermette	
 ﾠuna	
 ﾠquantificazione	
 ﾠaffidabile	
 ﾠdel	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione,	
 ﾠ
ma	
 ﾠè	
 ﾠinvasiva.	
 ﾠ
Mediante	
 ﾠEcocardiografia	
 ﾠDoppler,	
 ﾠprocedura	
 ﾠnon	
 ﾠinvasiva,	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠottenute	
 ﾠstime	
 ﾠdi	
 ﾠΔ(p/γ)max.	
 ﾠ
Applicando	
 ﾠl’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠBernoulli	
 ﾠtra	
 ﾠla	
 ﾠsezione	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠvc	
 ﾠsi	
 ﾠottiene:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ
 
     
=
  
 
−
   
 
=  
    
  −    
 
2 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(10a)	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
Ipotizzando	
 ﾠche	
 ﾠsia	
 ﾠα=1	
 ﾠ(nel	
 ﾠcaso	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠvelocità	
 ﾠsia	
 ﾠuniforme)	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠesprimere	
 ﾠcome:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ
 
     
= ﾠ
    
 
2 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(10b)	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
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Viene	
 ﾠpoi	
 ﾠespressa	
 ﾠin	
 ﾠmm	
 ﾠHg:	
 ﾠ	
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Δ
 
     
= 4    
  ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(10c)	
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Questa	
 ﾠultima	
 ﾠespressione	
 ﾠviene	
 ﾠchiamata	
 ﾠEquazione	
 ﾠdi	
 ﾠBernoulli	
 ﾠsemplificata.	
 ﾠ
La	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.7	
 ﾠriporta	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠricerca	
 ﾠsperimentale	
 ﾠcondotta	
 ﾠda	
 ﾠL.-ﾭ‐G.	
 ﾠDurand	
 ﾠet	
 ﾠal.	
 ﾠnel	
 ﾠgennaio	
 ﾠ
1999	
 ﾠeseguita	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠanche	
 ﾠcon	
 ﾠlo	
 ﾠscopo	
 ﾠdi	
 ﾠconfrontare	
 ﾠle	
 ﾠmisure	
 ﾠdel	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠ
massimo	
 ﾠ ottenute	
 ﾠ da	
 ﾠ catetere	
 ﾠ e	
 ﾠ le	
 ﾠ stime	
 ﾠ ottenute	
 ﾠ con	
 ﾠ metodica	
 ﾠ Doppler.	
 ﾠ Sono	
 ﾠ riportati	
 ﾠ i	
 ﾠ risultati	
 ﾠ
relativi	
 ﾠal	
 ﾠvalore	
 ﾠdi	
 ﾠpicco	
 ﾠdi	
 ﾠΔ(p/γ)max	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠmoto	
 ﾠè	
 ﾠpulsatile	
 ﾠper	
 ﾠdue	
 ﾠdiversi	
 ﾠmodelli	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠ
valvolare	
 ﾠbiologica.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura3.7 
 
L’indagine	
 ﾠè	
 ﾠstata	
 ﾠeffettuata	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠmodello	
 ﾠche	
 ﾠsimula	
 ﾠil	
 ﾠdistretto	
 ﾠventricolo	
 ﾠsx	
 ﾠ–	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ–	
 ﾠ
radice	
 ﾠaortica	
 ﾠin	
 ﾠcondizioni	
 ﾠottimali.	
 ﾠ
Si	
 ﾠpuò	
 ﾠcosì	
 ﾠnotare	
 ﾠche	
 ﾠla	
 ﾠstima	
 ﾠda	
 ﾠDoppler	
 ﾠè	
 ﾠevidentemente	
 ﾠattendibile.	
 ﾠ
In	
 ﾠvivo	
 ﾠ si	
 ﾠ possono	
 ﾠ presentare	
 ﾠ risultati	
 ﾠ non	
 ﾠ sempre	
 ﾠ concordanti	
 ﾠ poiché	
 ﾠ i	
 ﾠ risultati	
 ﾠ ottenuti	
 ﾠ tramite	
 ﾠ
misura	
 ﾠ da	
 ﾠ catetere	
 ﾠ sono	
 ﾠ differenti	
 ﾠ da	
 ﾠ quelli	
 ﾠ conseguenti	
 ﾠ dalla	
 ﾠ stima	
 ﾠ Doppler.	
 ﾠ Altre	
 ﾠ cause	
 ﾠ delle	
 ﾠ
eventuali	
 ﾠdifferenze	
 ﾠtra	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠdelle	
 ﾠsuddette	
 ﾠmetodologie	
 ﾠpossono	
 ﾠessere:	
 ﾠ
•  l’effettiva	
 ﾠgeometria	
 ﾠdella	
 ﾠstenosi;	
 ﾠ 
•  l’effettivo	
 ﾠposizionamento	
 ﾠdel	
 ﾠcatetere	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta;	
 ﾠ 
•  l’invasività	
 ﾠdel	
 ﾠcatetere	
 ﾠche	
 ﾠcostituisce	
 ﾠun	
 ﾠostacolo	
 ﾠalla	
 ﾠcorrente	
 ﾠalterandone	
 ﾠle	
 ﾠcaratteristiche;	
 ﾠ 
•  l’allineamento	
 ﾠdel	
 ﾠfascio	
 ﾠDoppler	
 ﾠalla	
 ﾠdirezione	
 ﾠdella	
 ﾠvelocità	
 ﾠdel	
 ﾠgetto;	
 ﾠ 
•  la	
 ﾠpossibile	
 ﾠnon	
 ﾠcontemporaneità	
 ﾠdelle	
 ﾠmisure	
 ﾠda	
 ﾠDoppler	
 ﾠe	
 ﾠda	
 ﾠcatetere;	
 ﾠ 
•  le	
 ﾠsemplificazioni	
 ﾠintrodotte	
 ﾠnella	
 ﾠscrittura	
 ﾠdell’equazione	
 ﾠ(5a). 
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 ﾠ
La	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.8	
 ﾠevidenzia	
 ﾠle	
 ﾠdifferenze	
 ﾠtra	
 ﾠi	
 ﾠvalori	
 ﾠdi	
 ﾠpicco	
 ﾠdi	
 ﾠΔ(p/γ)max	
 ﾠottenuti	
 ﾠcon	
 ﾠle	
 ﾠdue	
 ﾠmetodiche	
 ﾠdi	
 ﾠ
uno	
 ﾠ studio	
 ﾠ in	
 ﾠvivo,	
 ﾠ condotto	
 ﾠ da	
 ﾠ Yamashita	
 ﾠ e	
 ﾠ coll.	
 ﾠ nel	
 ﾠ febbraio	
 ﾠ 2005,	
 ﾠ per	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ resa	
 ﾠ
stenotica	
 ﾠin	
 ﾠesemplari	
 ﾠdi	
 ﾠmaiale.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 3.8	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2.1.2	
 ﾠLa	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠ
Per	
 ﾠla	
 ﾠquantificazione	
 ﾠdella	
 ﾠseverità	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠstenosi	
 ﾠvalvolare	
 ﾠviene	
 ﾠutilizzato	
 ﾠun	
 ﾠaltro	
 ﾠparametro:	
 ﾠla	
 ﾠ
sezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta,	
 ﾠovvero	
 ﾠl’area	
 ﾠdel	
 ﾠgetto	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠstessa,	
 ﾠpiù	
 ﾠpropriamente	
 ﾠchiamata	
 ﾠ
Effective	
 ﾠOrefice	
 ﾠArea	
 ﾠ(EOA).	
 ﾠ
L’EOA	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠcalcolato	
 ﾠtramite	
 ﾠdue	
 ﾠmetodi:	
 ﾠ
1.  mediante	
 ﾠEco–Doppler:	
 ﾠmetodo	
 ﾠche	
 ﾠutilizza	
 ﾠl’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠcontinuità	
 ﾠapplicata	
 ﾠalle	
 ﾠsezioni	
 ﾠ1	
 ﾠe	
 ﾠ
vc	
 ﾠnell’istante	
 ﾠgenerico	
 ﾠnell’ipotesi	
 ﾠdi	
 ﾠfluido	
 ﾠincomprimibile	
 ﾠe	
 ﾠcondotto	
 ﾠindeformabile:	
 ﾠ
	
 ﾠ
    ∗ ﾠ     = ﾠ   ∗ ﾠ    ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(11 )	
 ﾠ
	
 ﾠ
E ﾠnel ﾠperiodo ﾠdi ﾠeiezione ﾠdiventa: ﾠ
 ﾠ
    ∗ ﾠ     = ﾠ   ∗     = ﾠ   ∗ ﾠ    ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(11 ) ﾠ
 ﾠ
L’ultima	
 ﾠrelazione	
 ﾠè	
 ﾠdovuta	
 ﾠall’indeformabilità	
 ﾠdel	
 ﾠcondotto,	
 ﾠcioè	
 ﾠl’area	
 ﾠA1	
 ﾠpuò	
 ﾠconsiderarsi	
 ﾠ
costante	
 ﾠnel	
 ﾠtempo.	
 ﾠIpotizzando	
 ﾠche	
 ﾠanche	
 ﾠEOA	
 ﾠsia	
 ﾠindipendente	
 ﾠdal	
 ﾠtempo,	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠper	
 ﾠl’area	
 ﾠ
della	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta:	
 ﾠ	
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 ﾠ
    =            ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(12)	
 ﾠ
	
 ﾠ
dove A1 è l’area del tratto terminale di efflusso dal ventricolo sinistro,      e     sono le velocità 
medie della corrente nell'EOA e nella sezione di monte 1 nel periodo di eiezione, calcolate mediando 
le curve di velocità misurate con Doppler. 
2.  mediante cateterismo:  
dal legame tra velocità e portata si ha: ﾠ 
Δ
 
     
=
  
2  ﾠ     ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(13)	
 ﾠ
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 ﾠ	
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 ﾠ	
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 ﾠ	
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 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
e	
 ﾠsi	
 ﾠottiene	
 ﾠ
    =
 
2     
     
≅ ﾠ
1
2 
 
Δ  
     
=
1
50
 
Δ  
     
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(14) 
 
La	
 ﾠprima	
 ﾠrelazione	
 ﾠderiva	
 ﾠdall’indipendenza	
 ﾠdi	
 ﾠEOA	
 ﾠdal	
 ﾠtempo	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠ medie	
 ﾠ sono	
 ﾠ relative	
 ﾠ al	
 ﾠ
periodo	
 ﾠdi	
 ﾠeiezione	
 ﾠsistolica.	
 ﾠ
La	
 ﾠseconda	
 ﾠrelazione	
 ﾠdell’equazione	
 ﾠ(14)	
 ﾠè	
 ﾠnota	
 ﾠcome	
 ﾠformula	
 ﾠdi	
 ﾠGorlin.	
 ﾠIn	
 ﾠessa	
 ﾠè	
 ﾠpresente	
 ﾠun	
 ﾠ
coefficiente	
 ﾠdi	
 ﾠ1/50	
 ﾠnecessario	
 ﾠper	
 ﾠesprimere	
 ﾠEOA	
 ﾠin	
 ﾠcm2,	
 ﾠavendo	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠespressa	
 ﾠin	
 ﾠml/s	
 ﾠe	
 ﾠ
il	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠin	
 ﾠmm	
 ﾠHg.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Numerosi	
 ﾠstudi,	
 ﾠeffettuati	
 ﾠsia	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠche	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠconfrontando	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠdel	
 ﾠcalcolo	
 ﾠdi	
 ﾠEOA	
 ﾠmediante	
 ﾠle	
 ﾠ
due	
 ﾠtecniche,	
 ﾠhanno	
 ﾠevidenziato	
 ﾠdifferenze	
 ﾠanche	
 ﾠsignificative	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠstime	
 ﾠdi	
 ﾠEOA	
 ﾠottenute	
 ﾠcon	
 ﾠi	
 ﾠdue	
 ﾠ
metodi	
 ﾠdescritti.	
 ﾠIn	
 ﾠparticolare	
 ﾠil	
 ﾠmetodo	
 ﾠbasato	
 ﾠsu	
 ﾠeco-ﾭ‐Doppler	
 ﾠfornisce	
 ﾠvalori	
 ﾠdi	
 ﾠEOA	
 ﾠminori	
 ﾠdi	
 ﾠquelli	
 ﾠ
forniti	
 ﾠdalla	
 ﾠformula	
 ﾠdi	
 ﾠGorlin.	
 ﾠCiò	
 ﾠnon	
 ﾠè	
 ﾠtrascurabile,	
 ﾠpoichè	
 ﾠil	
 ﾠvalore	
 ﾠdell'EOA	
 ﾠviene	
 ﾠutilizzato	
 ﾠper	
 ﾠ
stimare	
 ﾠla	
 ﾠgravità	
 ﾠdella	
 ﾠstenosi	
 ﾠvalvolare.	
 ﾠ
L’American  College  of  Cardiology/American  Heart  Association  (ACC–AHA),  come  già  visto,  fornisce 
infatti linee guida sulle quali si basa la classificazione della gravità della patologia stenotica, definendola: 
•  LIEVE per EOA > 1.5 cm
2; 
•  MODERATA per 1 cm
2 < EOA < 1.5 cm
2 ; 
•  GRAVE per EOA < 1 cm
2. 
Inoltre, al parametro EOA è legato il coefficiente di contrazione dato dal rapporto: 
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 ﾠ
   =
   
  
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(15) 
 
dove Ao è l’area dell’orifizio valvolare, denominata GOA (Geometrical Orefice Area).  
 
 
3.2.1.3 Calcolo di TPGnet  
 
Dall’equazione	
 ﾠ(3),	
 ﾠcon	
 ﾠle	
 ﾠipotesi	
 ﾠche	
 ﾠh ﾠ≈ ﾠcost(s)	
 ﾠe,	
 ﾠ∂V/∂t	
 ﾠ=	
 ﾠ0	
 ﾠ,	
 ﾠe	
 ﾠcon	
 ﾠl’uguaglianza	
 ﾠV1=V2,	
 ﾠsi	
 ﾠha:	
 ﾠ
	
 ﾠ
   −    =
   −   
 
= Δ  →  ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(16)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Da	
 ﾠ quest’ultima	
 ﾠ equazione	
 ﾠ si	
 ﾠ nota	
 ﾠ che	
 ﾠ con	
 ﾠ tali	
 ﾠ ipotesi	
 ﾠ il	
 ﾠ salto	
 ﾠ di	
 ﾠ energia	
 ﾠ coincide	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ salto	
 ﾠ di	
 ﾠ
pressione	
 ﾠ netto	
 ﾠ (Δp/γ)net=(p1	
 ﾠ –	
 ﾠ p2)/	
 ﾠ γ	
 ﾠ =	
 ﾠ TPGnet	
 ﾠ e	
 ﾠ dipende	
 ﾠ solamente	
 ﾠ dalle	
 ﾠ dissipazioni	
 ﾠ di	
 ﾠ energia	
 ﾠ
localizzate.	
 ﾠ
La	
 ﾠdissipazione	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠdell’intero	
 ﾠcondotto	
 ﾠequivale	
 ﾠalla	
 ﾠdissipazione	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠnel	
 ﾠtratto	
 ﾠvc-ﾭ‐2:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ  →  = Δ   →  =
    −   
 
+  
    
  −   
 
2 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(17)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Lo	
 ﾠscopo	
 ﾠè	
 ﾠricavare	
 ﾠun’espressione	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠΔE1–2	
 ﾠdipenda	
 ﾠsolo	
 ﾠdalla	
 ﾠvelocità	
 ﾠapplicando	
 ﾠil	
 ﾠteorema	
 ﾠdi	
 ﾠ
conservazione	
 ﾠdella	
 ﾠquantità	
 ﾠdi	
 ﾠmoto	
 ﾠal	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠcontrollo	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.9	
 ﾠnella	
 ﾠdirezione	
 ﾠs.	
 ﾠ
Figura 3.9 
Ipotizzando	
 ﾠ∂V/∂t	
 ﾠ=	
 ﾠ0	
 ﾠsi	
 ﾠha:	
 ﾠ
    −       +         −    = 0 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(18)	
 ﾠ
e	
 ﾠquindi	
 ﾠ
    −   
 
=
     −     
   
=
      −     
 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(19)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Sostituendo	
 ﾠla	
 ﾠ(19)	
 ﾠnella	
 ﾠ(17)	
 ﾠe	
 ﾠassumendo	
 ﾠα=1	
 ﾠsi	
 ﾠottiene:	
 ﾠ	
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 ﾠ
	
 ﾠ
Δ  →  = Δ   →  =
      −     
 
+
    
  −   
 
2 
=
     −   
 
2 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(20)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Dalle	
 ﾠequazioni	
 ﾠ(16)	
 ﾠe	
 ﾠ(20)	
 ﾠe	
 ﾠtenendo	
 ﾠconto	
 ﾠdell’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠcontinuità,	
 ﾠsi	
 ﾠha:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ 
       
=
     −   
 
2 
=
  
2 
1
     1 −
   
  
 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(21)	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’equazione	
 ﾠ(21)	
 ﾠmostra	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠnetto	
 ﾠattraverso	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠstenotica	
 ﾠdipende	
 ﾠdalla	
 ﾠ
portata	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠQ,	
 ﾠdall’area	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠEOA	
 ﾠe	
 ﾠdall’area	
 ﾠA2	
 ﾠdella	
 ﾠsezione	
 ﾠdel	
 ﾠtratto	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠ
della	
 ﾠvalvola.	
 ﾠSi	
 ﾠosservi	
 ﾠche	
 ﾠl’equazione	
 ﾠ(21)	
 ﾠconsente	
 ﾠdi	
 ﾠcalcolare	
 ﾠ(Δ / )net	
 ﾠmediante	
 ﾠEco–Doppler,	
 ﾠ
cioè	
 ﾠa	
 ﾠpartire	
 ﾠdalla	
 ﾠmisura	
 ﾠdi	
 ﾠvelocità	
 ﾠe	
 ﾠaree.	
 ﾠ
La	
 ﾠmisura	
 ﾠdiretta	
 ﾠmediante	
 ﾠcateterismo	
 ﾠfa	
 ﾠinvece	
 ﾠuso	
 ﾠdella	
 ﾠdefinizione:	
 ﾠ
Δ 
       
=
  
 
−
  
 
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(22)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Si	
 ﾠnoti	
 ﾠora	
 ﾠche	
 ﾠall’energia	
 ﾠdissipata	
 ﾠè	
 ﾠlegato	
 ﾠun	
 ﾠaltro	
 ﾠparametro,	
 ﾠl’energy	
 ﾠloss	
 ﾠcoefficient	
 ﾠ(ELCO),	
 ﾠdefinito	
 ﾠ
energy	
 ﾠloss	
 ﾠconcept	
 ﾠ	
 ﾠcome	
 ﾠnell’articolo	
 ﾠscientifico	
 ﾠdi	
 ﾠGarcia	
 ﾠe	
 ﾠaltri	
 ﾠdalla	
 ﾠformula:	
 ﾠ
     =    
  
   −    
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ 23 	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tale	
 ﾠgrandezza	
 ﾠè	
 ﾠun’area	
 ﾠe	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠsostituita	
 ﾠad	
 ﾠEOA	
 ﾠper	
 ﾠrappresentare	
 ﾠla	
 ﾠseverità	
 ﾠdella	
 ﾠstenosi	
 ﾠ
valvolare,	
 ﾠdal	
 ﾠmomento	
 ﾠche	
 ﾠl'ELCO	
 ﾠracchiude	
 ﾠnella	
 ﾠsua	
 ﾠdefinizione	
 ﾠl'aspetto	
 ﾠfisico	
 ﾠfondamentale	
 ﾠdella	
 ﾠ
patologia	
 ﾠstenotica,	
 ﾠovvero	
 ﾠil	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠnetto.	
 ﾠ
Tenendo	
 ﾠconto	
 ﾠdella	
 ﾠ(23),	
 ﾠl’equazione	
 ﾠ(21)	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠriscritta	
 ﾠcome:	
 ﾠ
	
 ﾠ
Δ 
       
=
  
2      
  ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(24)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Si	
 ﾠconclude	
 ﾠche	
 ﾠle	
 ﾠequazioni	
 ﾠ(21)	
 ﾠe	
 ﾠ(23)	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠstima	
 ﾠdel	
 ﾠsalto	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠnetto	
 ﾠ(ovvero	
 ﾠ
l’Energy	
 ﾠ Loss	
 ﾠ Coefficient)	
 ﾠ forniscono	
 ﾠ informazioni	
 ﾠ in	
 ﾠ funzione	
 ﾠ di	
 ﾠ quantità	
 ﾠ misurabili	
 ﾠ per	
 ﾠ via	
 ﾠ
ecocardiografica	
 ﾠ(non	
 ﾠinvasive).	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ
3.2.2	
 ﾠParametri	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠinsufficienza	
 ﾠvalvolare	
 ﾠ
	
 ﾠ
Una	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠsi	
 ﾠdefinisce	
 ﾠinsufficiente	
 ﾠquando	
 ﾠi	
 ﾠsuoi	
 ﾠlembi	
 ﾠnon	
 ﾠsi	
 ﾠchiudono	
 ﾠcompletamente,	
 ﾠ
causando	
 ﾠun	
 ﾠreflusso	
 ﾠematico.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠcaso	
 ﾠparticolare	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola	
 ﾠin	
 ﾠposizione	
 ﾠaortica,	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠviene	
 ﾠriempito	
 ﾠin	
 ﾠdiastole	
 ﾠsia	
 ﾠ
dal	
 ﾠ flusso	
 ﾠ fisiologico	
 ﾠ proveniente	
 ﾠ dall'atrio	
 ﾠ sinistro	
 ﾠ che	
 ﾠ dal	
 ﾠ flusso	
 ﾠ di	
 ﾠ rigurgito.	
 ﾠ Si	
 ﾠ ha	
 ﾠ quindi	
 ﾠ un	
 ﾠ
sovraccarico	
 ﾠdi	
 ﾠvolume	
 ﾠventricolare	
 ﾠtanto	
 ﾠmaggiore	
 ﾠquanto	
 ﾠpiù	
 ﾠimportante	
 ﾠè	
 ﾠl'insufficienza	
 ﾠvalvolare.	
 ﾠ
Ne	
 ﾠconsegue	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠsi	
 ﾠdilata,	
 ﾠpoiché	
 ﾠriceve	
 ﾠun	
 ﾠmaggior	
 ﾠafflusso	
 ﾠematico,	
 ﾠprovocando	
 ﾠanche	
 ﾠ
l’allungamento	
 ﾠdei	
 ﾠsarcomeri	
 ﾠo	
 ﾠfibre	
 ﾠmuscolari	
 ﾠcardiache.	
 ﾠ
Per	
 ﾠaumentare	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠematica,	
 ﾠil	
 ﾠcuore	
 ﾠè	
 ﾠcostretto	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠforza	
 ﾠmaggiore,	
 ﾠesplicata	
 ﾠattraverso	
 ﾠuna	
 ﾠ
maggiore	
 ﾠpressione	
 ﾠpv	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo.	
 ﾠL’equazione	
 ﾠ
	
 ﾠ
  =
    −    
  
=
   
  
 ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(25)	
 ﾠ
mette	
 ﾠin	
 ﾠrelazione	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠmedia	
 ﾠ ,	
 ﾠla	
 ﾠpressione	
 ﾠmedia	
 ﾠ	
 ﾠin	
 ﾠuscita	
 ﾠdal	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠ(	
 ﾠ   )	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠ
pressione	
 ﾠmedia	
 ﾠcon	
 ﾠcui	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠarriva	
 ﾠnell’atrio	
 ﾠdestro	
 ﾠ(	
 ﾠ    ≅ 0 ﾠ)	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠresistenza	
 ﾠperiferica	
 ﾠRp.	
 ﾠ
La	
 ﾠ conseguenza	
 ﾠ patologica	
 ﾠ dell’insufficienza	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ è	
 ﾠ proprio	
 ﾠ rappresentata	
 ﾠ
dall’incremento	
 ﾠdel	
 ﾠlavoro	
 ﾠesercitato	
 ﾠdal	
 ﾠcuore.	
 ﾠIn	
 ﾠuscita	
 ﾠdal	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠritenere	
 ﾠche	
 ﾠ
l’energia	
 ﾠdella	
 ﾠcorrente	
 ﾠsia	
 ﾠsolo	
 ﾠdi	
 ﾠnatura	
 ﾠpressoria,	
 ﾠe	
 ﾠdunque	
 ﾠla	
 ﾠpotenza	
 ﾠespressa	
 ﾠdal	
 ﾠcuore	
 ﾠvale:	
 ﾠ
  =      ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(26)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Lo	
 ﾠschema	
 ﾠfluidodinamico	
 ﾠdi	
 ﾠriferimento	
 ﾠper	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠincompetente	
 ﾠè	
 ﾠancora	
 ﾠuna	
 ﾠvolta	
 ﾠ
quello	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠcorrente	
 ﾠche	
 ﾠattraversa	
 ﾠun	
 ﾠorifizio	
 ﾠristretto.	
 ﾠInizialmente	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠun	
 ﾠgetto	
 ﾠaccelerato	
 ﾠnel	
 ﾠ
tratto	
 ﾠdalla	
 ﾠradice	
 ﾠaortica	
 ﾠfino	
 ﾠalla	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠper	
 ﾠpoi	
 ﾠdecelerare	
 ﾠnel	
 ﾠtratto	
 ﾠsuccessivo	
 ﾠ
con	
 ﾠl’espansione	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠ[figura	
 ﾠ3.10].	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 3.10 
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 ﾠ
All’aumentare	
 ﾠdella	
 ﾠseverità	
 ﾠdella	
 ﾠpatologia	
 ﾠvi	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠaumento	
 ﾠsia	
 ﾠdell’area	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠvalvolare	
 ﾠresiduo	
 ﾠ
Aor	
 ﾠche	
 ﾠdella	
 ﾠportata	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠQr.	
 ﾠ
Si	
 ﾠpuò	
 ﾠallora	
 ﾠaffermare	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠverifica	
 ﾠanche	
 ﾠl’aumento	
 ﾠdell’area	
 ﾠtrasversale	
 ﾠAjet	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠlunghezza	
 ﾠLjet	
 ﾠ
del	
 ﾠ getto	
 ﾠ all’interno	
 ﾠ del	
 ﾠ ventricolo.	
 ﾠ Infatti,	
 ﾠ la	
 ﾠ relazione	
 ﾠ tra	
 ﾠ l’area	
 ﾠ trasversale	
 ﾠ del	
 ﾠ getto	
 ﾠ e	
 ﾠ l’area	
 ﾠ
dell’orifizio	
 ﾠè	
 ﾠdescritta	
 ﾠdall’equazione:	
 ﾠ
	
 ﾠ
    ,   =       ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(27)	
 ﾠ
	
 ﾠ
cioè,	
 ﾠimmaginando	
 ﾠdi	
 ﾠassumere	
 ﾠcostante	
 ﾠil	
 ﾠcoefficiente	
 ﾠdi	
 ﾠcontrazione	
 ﾠcc,	
 ﾠsi	
 ﾠha	
 ﾠun	
 ﾠlegame	
 ﾠlineare	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠ
due	
 ﾠaree.	
 ﾠ
La	
 ﾠlunghezza	
 ﾠdel	
 ﾠgetto	
 ﾠdipende	
 ﾠpoi	
 ﾠdalla	
 ﾠspinta	
 ﾠdinamica	
 ﾠdel	
 ﾠgetto,	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠdunque	
 ﾠscrivere:	
 ﾠ
	
 ﾠ
     ∝    ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ ﾠ(28)	
 ﾠ
	
 ﾠ
Per	
 ﾠ la	
 ﾠ stima	
 ﾠ dell'incompetenza	
 ﾠ vengono	
 ﾠ quindi	
 ﾠ utilizzate	
 ﾠ le	
 ﾠ grandezze	
 ﾠ Ajet	
 ﾠ e	
 ﾠ Ljet	
 ﾠ che	
 ﾠ vengono	
 ﾠ
quantificate	
 ﾠmediante	
 ﾠdiverse	
 ﾠmetodologie	
 ﾠstrumentali:	
 ﾠ	
 ﾠ
•  indagini	
 ﾠecografiche	
 ﾠbidimensionali:	
 ﾠsi	
 ﾠottengono	
 ﾠinformazioni	
 ﾠrelative	
 ﾠal	
 ﾠdistretto	
 ﾠanatomico	
 ﾠ
d’interesse.	
 ﾠ Fa	
 ﾠ ricorso	
 ﾠ alla	
 ﾠ cinefluoroscopia,	
 ﾠ esame	
 ﾠ che	
 ﾠ prevede	
 ﾠ la	
 ﾠ registrazione	
 ﾠ filmata	
 ﾠ
utilizzando	
 ﾠil	
 ﾠfluoroscopio.	
 ﾠQuesto	
 ﾠapparecchio	
 ﾠè	
 ﾠprovvisto	
 ﾠdi	
 ﾠuno	
 ﾠschermo	
 ﾠfluorescente	
 ﾠche	
 ﾠ
assorbe	
 ﾠ i	
 ﾠ raggi	
 ﾠ X	
 ﾠ producendo	
 ﾠ un’immagine,	
 ﾠ successivamente	
 ﾠ proiettata	
 ﾠ sul	
 ﾠ monitor,	
 ﾠ al	
 ﾠ
passaggio	
 ﾠdei	
 ﾠraggi	
 ﾠX	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’oggetto	
 ﾠdi	
 ﾠstudio.	
 ﾠ	
 ﾠ
•  indagini	
 ﾠDoppler.	
 ﾠ
Questo	
 ﾠultimo	
 ﾠtipo	
 ﾠdi	
 ﾠindagine	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠaffrontato	
 ﾠcon	
 ﾠle	
 ﾠmetodologie:	
 ﾠ
•  Doppler	
 ﾠcontinuo	
 ﾠo	
 ﾠpulsato:	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠmisura	
 ﾠdell’andamento	
 ﾠdella	
 ﾠvelocità	
 ﾠVjet	
 ﾠnel	
 ﾠtempo	
 ﾠin	
 ﾠuna	
 ﾠ
sezione	
 ﾠdel	
 ﾠdistretto	
 ﾠanatomico	
 ﾠesaminato;	
 ﾠ	
 ﾠ
•  color-ﾭ‐Doppler:	
 ﾠconsente	
 ﾠla	
 ﾠvisualizzazione	
 ﾠdel	
 ﾠcampo	
 ﾠdi	
 ﾠvelocità	
 ﾠistantaneo	
 ﾠnel	
 ﾠgetto	
 ﾠper	
 ﾠmezzo	
 ﾠ
di	
 ﾠuna	
 ﾠscala	
 ﾠdi	
 ﾠcolori.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2.2.1	
 ﾠValutazione	
 ﾠdel	
 ﾠrapporto	
 ﾠdjet/dLV	
 ﾠ
	
 ﾠ
Dal	
 ﾠ rapporto	
 ﾠ tra	
 ﾠ la	
 ﾠ misura	
 ﾠ della	
 ﾠ dimensione	
 ﾠ trasversale	
 ﾠ djet	
 ﾠdel	
 ﾠ getto	
 ﾠ in	
 ﾠ prossimità	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ
tramite	
 ﾠcolor–Doppler	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠmisura	
 ﾠdella	
 ﾠdimensione	
 ﾠtrasversale	
 ﾠdLV	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠtramite	
 ﾠ
ecografia	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠstimare	
 ﾠla	
 ﾠgravità	
 ﾠdella	
 ﾠpatologia.	
 ﾠSi	
 ﾠfa	
 ﾠriferimento	
 ﾠalla	
 ﾠseguente	
 ﾠsuddivisione:	
 ﾠ
•  djet/dLV	
 ﾠ<	
 ﾠ0.25	
 ﾠrigurgito	
 ﾠaortico	
 ﾠlieve;	
 ﾠ
•  0.25	
 ﾠ<	
 ﾠdjet/dLV	
 ﾠ<	
 ﾠ0.65	
 ﾠrigurgito	
 ﾠaortico	
 ﾠmoderato;	
 ﾠ
•  djet/dLV	
 ﾠ>	
 ﾠ0.65	
 ﾠrigurgito	
 ﾠaortico	
 ﾠsevero.	
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 ﾠ
	
 ﾠ
Queste	
 ﾠstime	
 ﾠdipendono	
 ﾠdalla	
 ﾠgeometria	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠdel	
 ﾠrigurgito;	
 ﾠinfatti,	
 ﾠin	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠorifizio	
 ﾠdi	
 ﾠ
forma	
 ﾠ ellittica	
 ﾠ o	
 ﾠ quando	
 ﾠ il	
 ﾠ getto	
 ﾠ è	
 ﾠ eccentrico,	
 ﾠ i	
 ﾠ rapporti	
 ﾠ risultanti	
 ﾠ sottostimano	
 ﾠ la	
 ﾠ gravità	
 ﾠ della	
 ﾠ
patologia.	
 ﾠ
	
 ﾠ
3.2.2.2	
 ﾠValutazione	
 ﾠdi	
 ﾠLjet	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tramite	
 ﾠcolor-ﾭ‐Doppler	
 ﾠviene	
 ﾠanche	
 ﾠvisualizzato	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠall’interno	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠper	
 ﾠstabilire	
 ﾠ
la	
 ﾠgravità	
 ﾠdell’incompetenza	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠcosì	
 ﾠsuddivisa:	
 ﾠ
•  LIEVE	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠè	
 ﾠvisualizzato	
 ﾠin	
 ﾠun'area	
 ﾠsubito	
 ﾠa	
 ﾠvalle	
 ﾠdelle	
 ﾠcuspidi	
 ﾠaortiche;	
 ﾠ
•  MODERATA	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠsi	
 ﾠestende	
 ﾠfino	
 ﾠall’apice	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo;	
 ﾠ
•  RILEVANTE	
 ﾠquando	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠraggiunge	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠmitrale.	
 ﾠ
	
 ﾠ
In	
 ﾠfigura	
 ﾠ3.11	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠosservare	
 ﾠil	
 ﾠgetto	
 ﾠretrogrado	
 ﾠdi	
 ﾠqualsiasi	
 ﾠgravità	
 ﾠed	
 ﾠeccentrico	
 ﾠpuò	
 ﾠcolpire	
 ﾠla	
 ﾠ
valvola	
 ﾠmitrale.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 3.11 
 
3.2.2.3	
 ﾠValutazione	
 ﾠdi	
 ﾠAjet,vc	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tramite	
 ﾠindagini	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠnotato	
 ﾠche	
 ﾠanche	
 ﾠl’area	
 ﾠdel	
 ﾠgetto	
 ﾠnella	
 ﾠsezione	
 ﾠdi	
 ﾠvena	
 ﾠcontratta	
 ﾠ
può	
 ﾠessere	
 ﾠutilizzato	
 ﾠcome	
 ﾠparametro	
 ﾠindicativo	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠquantificazione	
 ﾠdella	
 ﾠseverità	
 ﾠdi	
 ﾠinsufficienza	
 ﾠ
valvolare,	
 ﾠe	
 ﾠche	
 ﾠessa	
 ﾠha	
 ﾠuna	
 ﾠbuona	
 ﾠaffidabilità.	
 ﾠ
Le	
 ﾠlinee	
 ﾠguida	
 ﾠdell’ACC-ﾭ‐AHA	
 ﾠche	
 ﾠhanno	
 ﾠclassificato	
 ﾠla	
 ﾠgravità	
 ﾠdella	
 ﾠpatologia	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ
forniscono:	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠLIEVE	
 ﾠper	
 ﾠAjet,vc	
 ﾠ<	
 ﾠ0.10	
 ﾠcm2;	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠMODERATO	
 ﾠper	
 ﾠ0.10	
 ﾠcm2	
 ﾠ<	
 ﾠAjet,vc	
 ﾠ<	
 ﾠ0.30	
 ﾠcm2;	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠSEVERO	
 ﾠper	
 ﾠAjet,vc	
 ﾠ>	
 ﾠ0.30	
 ﾠcm2.	
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 ﾠ
3.2.2.4	
 ﾠValutazione	
 ﾠdi	
 ﾠVr	
 ﾠ
	
 ﾠ
Altro	
 ﾠparametro	
 ﾠutile	
 ﾠper	
 ﾠstabilire	
 ﾠla	
 ﾠgravità	
 ﾠdella	
 ﾠpatologia	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠVr.	
 ﾠ
L’ACC-ﾭ‐AHA	
 ﾠha	
 ﾠdelineato	
 ﾠdelle	
 ﾠsuddivisioni	
 ﾠanche	
 ﾠper	
 ﾠquesto	
 ﾠparametro,	
 ﾠcioè:	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠLIEVE	
 ﾠper	
 ﾠVr	
 ﾠ<	
 ﾠ30	
 ﾠml/battito;	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠMODERATO	
 ﾠper	
 ﾠ30	
 ﾠml/battito	
 ﾠ<	
 ﾠVr	
 ﾠ<	
 ﾠ60	
 ﾠml/battito;	
 ﾠ
•  Rigurgito	
 ﾠSEVERO	
 ﾠper	
 ﾠVr	
 ﾠ>	
 ﾠ60	
 ﾠml/battito.	
 ﾠ
	
 ﾠ
In	
 ﾠcondizioni	
 ﾠfisiologiche,	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠsistole,	
 ﾠil	
 ﾠvolume	
 ﾠeiettato	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠsingolo	
 ﾠbattito	
 ﾠè	
 ﾠdi	
 ﾠ60-ﾭ‐80	
 ﾠml.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ
CAPITOLO	
 ﾠ4	
 ﾠ
	
 ﾠ
Valvole	
 ﾠpercutanee	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.1	
 ﾠGeneralità	
 ﾠ
	
 ﾠ
In	
 ﾠquesto	
 ﾠcapitolo	
 ﾠverranno	
 ﾠdescritti	
 ﾠi	
 ﾠdiversi	
 ﾠtipi	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠattualmente	
 ﾠin	
 ﾠuso	
 ﾠo	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠ
sviluppo,	
 ﾠgli	
 ﾠstudi	
 ﾠclinici	
 ﾠcondotti	
 ﾠsu	
 ﾠdi	
 ﾠesse,	
 ﾠi	
 ﾠfattori	
 ﾠche	
 ﾠpossono	
 ﾠavere	
 ﾠimpatto	
 ﾠclinico	
 ﾠe	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠ
ottenuti	
 ﾠdopo	
 ﾠla	
 ﾠloro	
 ﾠsostituzione.	
 ﾠ
Definiamo	
 ﾠsostituzione	
 ﾠTAV	
 ﾠo	
 ﾠTAVI	
 ﾠ(Transcatheter	
 ﾠAortic	
 ﾠValve	
 ﾠImplantation)	
 ﾠl’inserimento	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠ
valvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠprotesica	
 ﾠattraverso	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠinserito	
 ﾠo	
 ﾠattraverso	
 ﾠun	
 ﾠgrosso	
 ﾠvaso	
 ﾠsanguigno	
 ﾠ(vena	
 ﾠ
o	
 ﾠarteria),	
 ﾠoppure	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’apice	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠtramite	
 ﾠun’incisione	
 ﾠnella	
 ﾠparete	
 ﾠtoracica.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.2	
 ﾠMetodologie	
 ﾠd’impianto	
 ﾠ
	
 ﾠ
Così	
 ﾠcome	
 ﾠaumenta	
 ﾠla	
 ﾠpercentuale	
 ﾠdi	
 ﾠpopolazione	
 ﾠin	
 ﾠetà	
 ﾠavanzata,	
 ﾠaumenta	
 ﾠanche	
 ﾠla	
 ﾠprevalenza	
 ﾠdi	
 ﾠ
malattie	
 ﾠdegenerative	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca;	
 ﾠin	
 ﾠparticolare	
 ﾠla	
 ﾠstenosi	
 ﾠcalcificata,	
 ﾠpresente	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠ4.6%	
 ﾠ
negli	
 ﾠadulti	
 ﾠdi	
 ﾠetà	
 ﾠsuperiore	
 ﾠai	
 ﾠ75	
 ﾠanni,	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠrigurgito	
 ﾠmitralico	
 ﾠdegenerativo.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠsostituzione	
 ﾠdi	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache	
 ﾠcon	
 ﾠchirurgia	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠaperto	
 ﾠpuò	
 ﾠmigliorare	
 ﾠlo	
 ﾠstato	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠqualità	
 ﾠ
della	
 ﾠvita	
 ﾠper	
 ﾠi	
 ﾠpazienti	
 ﾠaffetti	
 ﾠda	
 ﾠgrave	
 ﾠmalattia	
 ﾠvalvolare	
 ﾠma,	
 ﾠnei	
 ﾠcasi	
 ﾠdi	
 ﾠpazienti	
 ﾠa	
 ﾠpiù	
 ﾠalto	
 ﾠrischio	
 ﾠche	
 ﾠ
non	
 ﾠpotrebbero	
 ﾠsopportare	
 ﾠl’intervento	
 ﾠtradizionale,	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠricorrere	
 ﾠa	
 ﾠprocedure	
 ﾠalternative	
 ﾠmeno	
 ﾠ
invasive.	
 ﾠ
Con	
 ﾠla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠpercutanea	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠsi	
 ﾠprocede	
 ﾠall’inserimento	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠ
artificiale	
 ﾠ utilizzando	
 ﾠ un	
 ﾠ catetere.	
 ﾠ Questa	
 ﾠ nuova	
 ﾠ procedura	
 ﾠ interventistica,	
 ﾠ oltre	
 ﾠ che	
 ﾠ essere	
 ﾠ meno	
 ﾠ
invasiva	
 ﾠdell’intervento	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠaperto,	
 ﾠè	
 ﾠanche	
 ﾠpiù	
 ﾠveloce.	
 ﾠ
La	
 ﾠdecisione	
 ﾠdi	
 ﾠsostituire	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠè	
 ﾠbasata	
 ﾠin	
 ﾠgran	
 ﾠparte	
 ﾠdalla	
 ﾠpresenza	
 ﾠo	
 ﾠassenza	
 ﾠdi	
 ﾠsintomi	
 ﾠ
che,	
 ﾠse	
 ﾠpresenti,	
 ﾠpossono	
 ﾠportare	
 ﾠa	
 ﾠmorte	
 ﾠimprovvisa,	
 ﾠo	
 ﾠcon	
 ﾠuna	
 ﾠmedia	
 ﾠdi	
 ﾠsopravvivenza	
 ﾠdi	
 ﾠ2-ﾭ‐3	
 ﾠanni.	
 ﾠ
L’operazione	
 ﾠpiù	
 ﾠcomune	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ(AVR),	
 ﾠeffettuata	
 ﾠ
maggiormente	
 ﾠ negli	
 ﾠ anziani.	
 ﾠ In	
 ﾠ presenza	
 ﾠ di	
 ﾠ grave	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ aortica	
 ﾠ sintomatica,	
 ﾠ l’AVR	
 ﾠ è	
 ﾠ l’unico	
 ﾠ
trattamento	
 ﾠefficace	
 ﾠche	
 ﾠmigliora	
 ﾠi	
 ﾠsintomi,	
 ﾠlo	
 ﾠstato	
 ﾠfunzionale	
 ﾠe	
 ﾠfa	
 ﾠsopravvivere.	
 ﾠ	
 ﾠ
L’AVR	
 ﾠè	
 ﾠinoltre	
 ﾠconsigliato	
 ﾠper	
 ﾠquei	
 ﾠpazienti	
 ﾠportatori	
 ﾠdi	
 ﾠsevera	
 ﾠstenosi	
 ﾠasintomatica	
 ﾠe	
 ﾠper	
 ﾠi	
 ﾠpazienti	
 ﾠ
con	
 ﾠbypass	
 ﾠcoronarico	
 ﾠ(CABG)	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠlieve	
 ﾠo	
 ﾠmoderata.	
 ﾠ	
 ﾠ
Come	
 ﾠgià	
 ﾠdetto,	
 ﾠi	
 ﾠrischi	
 ﾠdipendono	
 ﾠdall’età,	
 ﾠdal	
 ﾠsesso,	
 ﾠdallo	
 ﾠstato	
 ﾠfunzionale,	
 ﾠdai	
 ﾠfattori	
 ﾠcardiaci,	
 ﾠma	
 ﾠ
anche	
 ﾠdalla	
 ﾠcomorbidità7	
 ﾠmedica.	
 ﾠ
	
 ﾠ
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7	
 ﾠpresenza	
 ﾠcontemporanea	
 ﾠdi	
 ﾠpiù	
 ﾠpatologie	
 ﾠ	
 ﾠ 46	
 ﾠ
Il	
 ﾠsecondo	
 ﾠmotivo	
 ﾠpiù	
 ﾠcomune	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠchirurgica	
 ﾠè	
 ﾠrappresentato	
 ﾠdall’insufficienza	
 ﾠdella	
 ﾠ
valvola	
 ﾠmitrale	
 ﾠdovuta	
 ﾠa	
 ﾠdegenerazione	
 ﾠmixomatosa8	
 ﾠe	
 ﾠcardiopatia	
 ﾠischemica	
 ﾠnei	
 ﾠpiù	
 ﾠanziani.	
 ﾠ
La	
 ﾠsostituzione	
 ﾠpercutanea	
 ﾠTAV	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠprocedura	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠè	
 ﾠsu	
 ﾠun	
 ﾠ
catetere	
 ﾠ inserita	
 ﾠ senza	
 ﾠ la	
 ﾠ rimozione	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ nativa	
 ﾠ malata.	
 ﾠ I	
 ﾠ vantaggi	
 ﾠ di	
 ﾠ tale	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ
includono	
 ﾠi	
 ﾠtempi	
 ﾠdi	
 ﾠrecupero	
 ﾠridotto	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠbasso	
 ﾠrischio	
 ﾠchirurgico.	
 ﾠGli	
 ﾠsvantaggi	
 ﾠsono	
 ﾠrappresentati	
 ﾠda	
 ﾠ
un	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ rischio	
 ﾠ di	
 ﾠ “migrazione”	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ poiché	
 ﾠ essa	
 ﾠ non	
 ﾠ è	
 ﾠ suturata	
 ﾠ al	
 ﾠ suo	
 ﾠ posto,	
 ﾠ alle	
 ﾠ
complicanze	
 ﾠdovute	
 ﾠal	
 ﾠcatetere	
 ﾠe	
 ﾠalla	
 ﾠdurata	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠad	
 ﾠoggi	
 ﾠdel	
 ﾠtutto	
 ﾠincerta.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.2.1	
 ﾠApproccio	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠprimo	
 ﾠapproccio	
 ﾠutilizzato	
 ﾠcon	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠpercutanee	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠquello	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.1	
 ﾠa].	
 ﾠ
La	
 ﾠ tecnica	
 ﾠ per	
 ﾠ vena	
 ﾠ femorale,	
 ﾠ detta	
 ﾠ anche	
 ﾠ anterograda	
 ﾠ poiché	
 ﾠ segue	
 ﾠ lo	
 ﾠ stesso	
 ﾠ verso	
 ﾠ del	
 ﾠ flusso	
 ﾠ
sanguigno,	
 ﾠavviene	
 ﾠtramite	
 ﾠl’introduzione	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠnella	
 ﾠvena	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’inguine.	
 ﾠIl	
 ﾠcatetere	
 ﾠ
viene	
 ﾠsospinto	
 ﾠfino	
 ﾠall’atrio	
 ﾠdestro,	
 ﾠpoi	
 ﾠnel	
 ﾠsetto	
 ﾠatriale	
 ﾠe	
 ﾠnella	
 ﾠvalvola	
 ﾠmitrale	
 ﾠe	
 ﾠraggiunge	
 ﾠ,così	
 ﾠ,	
 ﾠla	
 ﾠ
valvola	
 ﾠaortica.	
 ﾠCon	
 ﾠquesto	
 ﾠmetodo	
 ﾠpuò	
 ﾠverificarsi	
 ﾠil	
 ﾠrischio	
 ﾠche	
 ﾠil	
 ﾠcatetere	
 ﾠvenga	
 ﾠposizionato	
 ﾠnon	
 ﾠ
precisamente	
 ﾠnel	
 ﾠsetto	
 ﾠatriale	
 ﾠcausando	
 ﾠun	
 ﾠrigurgito	
 ﾠmitralico.	
 ﾠ
L’approccio	
 ﾠper	
 ﾠvena	
 ﾠfemorale	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠsostituito	
 ﾠcon	
 ﾠl’approccio	
 ﾠper	
 ﾠarteria	
 ﾠfemorale,	
 ﾠdetto	
 ﾠretrogrado	
 ﾠ
perchè	
 ﾠil	
 ﾠcatetere	
 ﾠviene	
 ﾠmosso	
 ﾠnel	
 ﾠverso	
 ﾠopposto	
 ﾠal	
 ﾠflusso	
 ﾠdi	
 ﾠsangue;	
 ﾠesso	
 ﾠpermette	
 ﾠun	
 ﾠpercorso	
 ﾠpiù	
 ﾠ
semplice	
 ﾠ poiché	
 ﾠ il	
 ﾠ catetere	
 ﾠ raggiunge	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ aortica	
 ﾠ direttamente	
 ﾠ intraprendendo	
 ﾠ la	
 ﾠ via	
 ﾠ delle	
 ﾠ
arterie	
 ﾠfemorali	
 ﾠattraverso	
 ﾠl’inguine.	
 ﾠ	
 ﾠ
Il	
 ﾠ limite	
 ﾠ di	
 ﾠ tale	
 ﾠ approccio	
 ﾠ è	
 ﾠ rappresentato	
 ﾠ dal	
 ﾠ grande	
 ﾠ diametro	
 ﾠ del	
 ﾠ catetere,	
 ﾠ dalla	
 ﾠ tortuosità	
 ﾠ del	
 ﾠ
percorso	
 ﾠe	
 ﾠdall’arteriosclerosi	
 ﾠdell’aorta	
 ﾠpresente	
 ﾠin	
 ﾠmolti	
 ﾠpazienti	
 ﾠaffetti	
 ﾠda	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica.	
 ﾠ
L’accesso	
 ﾠ transfemorale,	
 ﾠ in	
 ﾠ alcuni	
 ﾠ casi,	
 ﾠ è	
 ﾠ difficoltoso	
 ﾠ o	
 ﾠ impossibile	
 ﾠ a	
 ﾠ causa	
 ﾠ di	
 ﾠ malattie	
 ﾠ dei	
 ﾠ vasi	
 ﾠ
sanguigni;	
 ﾠporterebbe	
 ﾠin	
 ﾠtal	
 ﾠcaso	
 ﾠa	
 ﾠlesioni	
 ﾠvascolari	
 ﾠtalvolta	
 ﾠmortali.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.2.2	
 ﾠApproccio	
 ﾠtransapicale	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’approccio	
 ﾠtransapicale	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠmetodologia	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠsviluppata	
 ﾠrecentemente	
 ﾠper	
 ﾠquei	
 ﾠpazienti	
 ﾠ
in	
 ﾠ cui	
 ﾠ non	
 ﾠ può	
 ﾠ essere	
 ﾠ eseguito	
 ﾠ l’approccio	
 ﾠ transfemorale	
 ﾠ retrogrado.	
 ﾠ È	
 ﾠ eseguito,	
 ﾠ con	
 ﾠ anestesia	
 ﾠ
generale,	
 ﾠpraticando	
 ﾠla	
 ﾠtoracotomia9	
 ﾠsinistra	
 ﾠe	
 ﾠconseguente	
 ﾠincisione	
 ﾠdel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.1	
 ﾠ
b].	
 ﾠIl	
 ﾠdispositivo	
 ﾠviene	
 ﾠintrodotto	
 ﾠin	
 ﾠun’arteria	
 ﾠnella	
 ﾠzona	
 ﾠascellare.	
 ﾠQuesto	
 ﾠmetodo	
 ﾠrisulta,	
 ﾠpertanto,	
 ﾠ
non	
 ﾠadatto	
 ﾠa	
 ﾠquei	
 ﾠpazienti	
 ﾠaffetti	
 ﾠda	
 ﾠdisfunzioni	
 ﾠrespiratorie	
 ﾠo	
 ﾠventricolari.	
 ﾠ
Al	
 ﾠtermine	
 ﾠdella	
 ﾠprocedura,	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠviene	
 ﾠsuturato	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠpaziente	
 ﾠviene	
 ﾠmonitorato	
 ﾠfino	
 ﾠa	
 ﾠquando	
 ﾠ
non	
 ﾠsi	
 ﾠriscontra	
 ﾠuna	
 ﾠstabilità	
 ﾠemodinamica.	
 ﾠ
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8	
 ﾠpresenza	
 ﾠdi	
 ﾠtumori	
 ﾠbenigni	
 ﾠche	
 ﾠsi	
 ﾠriscontrano	
 ﾠpiù	
 ﾠfrequentemente	
 ﾠnell’atrio	
 ﾠcardiaco	
 ﾠsinistro	
 ﾠpiuttosto	
 ﾠche	
 ﾠ
destro,	
 ﾠgeneralmente	
 ﾠlegato	
 ﾠal	
 ﾠsetto	
 ﾠinteratriale,	
 ﾠe	
 ﾠi	
 ﾠsintomi	
 ﾠsono	
 ﾠsimili	
 ﾠa	
 ﾠquelli	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠstenosi	
 ﾠmitrale.	
 ﾠ
9	
 ﾠResezione	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠsegmento	
 ﾠdi	
 ﾠcosta	
 ﾠ	
 ﾠ 47	
 ﾠ
Tale	
 ﾠtecnica	
 ﾠrisulta	
 ﾠpiù	
 ﾠsicura	
 ﾠdi	
 ﾠquella	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠfacilità	
 ﾠdi	
 ﾠcollocazione	
 ﾠdel	
 ﾠdispositivo	
 ﾠnel	
 ﾠ
sito	
 ﾠd’interesse,	
 ﾠed	
 ﾠanche	
 ﾠpiù	
 ﾠveloce	
 ﾠdata	
 ﾠla	
 ﾠminore	
 ﾠdistanza	
 ﾠtra	
 ﾠl’arteria	
 ﾠsucclavia	
 ﾠe	
 ﾠl’annulus	
 ﾠaortico.	
 ﾠ
Figura 4.1: a) a sinistra approccio transfemorale; b) a destra approccio transapicale	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.2.3	
 ﾠStoria	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠpercutanee	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠ primo	
 ﾠ impianto	
 ﾠ di	
 ﾠ valvola	
 ﾠ cardiaca	
 ﾠ artificiale	
 ﾠ risale	
 ﾠ al	
 ﾠ 1952,	
 ﾠ quando	
 ﾠ Hufnagel	
 ﾠ eseguì	
 ﾠ la	
 ﾠ prima	
 ﾠ
sostituzione	
 ﾠ di	
 ﾠ questa	
 ﾠ valvola	
 ﾠ in	
 ﾠ un	
 ﾠ paziente	
 ﾠ con	
 ﾠ grave	
 ﾠ insufficienza	
 ﾠ aortica	
 ﾠ riducendola	
 ﾠ e	
 ﾠ
migliorandone	
 ﾠla	
 ﾠfunzione	
 ﾠemodinamica.	
 ﾠ
Questa	
 ﾠtecnica,	
 ﾠusata	
 ﾠin	
 ﾠuna	
 ﾠpiccola	
 ﾠserie	
 ﾠdi	
 ﾠoperazioni,	
 ﾠrisultò	
 ﾠsoddisfacente	
 ﾠin	
 ﾠalcuni	
 ﾠdei	
 ﾠpazienti.	
 ﾠ	
 ﾠ
Dopo	
 ﾠl’avvento	
 ﾠdel	
 ﾠprimo	
 ﾠimpianto	
 ﾠsubcoronarico	
 ﾠda	
 ﾠparte	
 ﾠdi	
 ﾠHarken,	
 ﾠnel	
 ﾠ1960,	
 ﾠcon	
 ﾠlo	
 ﾠsviluppo	
 ﾠdi	
 ﾠ
circolazione	
 ﾠextracorporea,	
 ﾠl’impianto	
 ﾠdi	
 ﾠvalvole	
 ﾠprotesiche	
 ﾠcardiache	
 ﾠavvenne	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠaperto.	
 ﾠ
Successivamente,	
 ﾠla	
 ﾠcardiologia	
 ﾠinterventistica	
 ﾠha	
 ﾠintrodotto	
 ﾠl’impianto	
 ﾠpercutaneo	
 ﾠdi	
 ﾠmolti	
 ﾠdispositivi	
 ﾠ
cardiaci	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠsollievo	
 ﾠtemporaneo.	
 ﾠIl	
 ﾠprimo	
 ﾠdi	
 ﾠquesti	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠdescritto	
 ﾠda	
 ﾠDavies	
 ﾠnel	
 ﾠ1965	
 ﾠe	
 ﾠprevedeva	
 ﾠ
l’impianto	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠa	
 ﾠforma	
 ﾠdi	
 ﾠcono	
 ﾠsulla	
 ﾠpunta	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠsollievo	
 ﾠtemporaneo	
 ﾠdi	
 ﾠ
insufficienza	
 ﾠaortica	
 ﾠe	
 ﾠfu	
 ﾠtestato	
 ﾠin	
 ﾠcani.	
 ﾠIl	
 ﾠcatetere	
 ﾠfu	
 ﾠinserito	
 ﾠcon	
 ﾠapproccio	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠretrogrado	
 ﾠ
nell’aorta	
 ﾠdiscendente	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠmontata	
 ﾠsu	
 ﾠdi	
 ﾠesso	
 ﾠsi	
 ﾠpiegò	
 ﾠdurante	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠanterogrado	
 ﾠdi	
 ﾠsangue.	
 ﾠ
Nel	
 ﾠ1971,	
 ﾠMoulopoulos	
 ﾠdescrisse	
 ﾠtre	
 ﾠdiverse	
 ﾠvalvole	
 ﾠaortiche	
 ﾠmontate	
 ﾠsu	
 ﾠcateteri	
 ﾠper	
 ﾠl’inserimento	
 ﾠ
nell’aorta	
 ﾠascendente.	
 ﾠI	
 ﾠdispositivi	
 ﾠfurono	
 ﾠtestati	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠsistema	
 ﾠdi	
 ﾠcircolazione	
 ﾠsimulato	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠ
in	
 ﾠun	
 ﾠcane.	
 ﾠLa	
 ﾠvalvola	
 ﾠdi	
 ﾠpoliuretano	
 ﾠa	
 ﾠforma	
 ﾠdi	
 ﾠombrello,	
 ﾠlunga	
 ﾠ2-ﾭ‐3	
 ﾠcm	
 ﾠe	
 ﾠlarga	
 ﾠ1-ﾭ‐2	
 ﾠcm,	
 ﾠfu	
 ﾠmontata	
 ﾠsulla	
 ﾠ
punta	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠdi	
 ﾠpoliuretano.	
 ﾠL’ombrello	
 ﾠera	
 ﾠstato	
 ﾠprogettato	
 ﾠper	
 ﾠavere	
 ﾠun	
 ﾠdiametro,	
 ﾠquando	
 ﾠ
aperto,	
 ﾠpiù	
 ﾠgrande	
 ﾠdi	
 ﾠquello	
 ﾠdell'aorta	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠsua	
 ﾠcompleta	
 ﾠapertura	
 ﾠavveniva	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠdiastole;	
 ﾠdurante	
 ﾠ
la	
 ﾠsistole,	
 ﾠinvece,	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠdi	
 ﾠandata	
 ﾠchiudeva	
 ﾠl’ombrello.	
 ﾠI	
 ﾠdue	
 ﾠsistemi	
 ﾠa	
 ﾠpalloncino	
 ﾠavevano	
 ﾠuna	
 ﾠforma	
 ﾠ
sferica	
 ﾠdi	
 ﾠdiametro	
 ﾠ1	
 ﾠcm	
 ﾠrealizzati	
 ﾠin	
 ﾠpoliuretano	
 ﾠe	
 ﾠlegati	
 ﾠalla	
 ﾠfine	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠdi	
 ﾠpolietilene	
 ﾠlungo	
 ﾠ40	
 ﾠ
cm.	
 ﾠI	
 ﾠpalloncini	
 ﾠsi	
 ﾠgonfiavano	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠdiastole	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠsgonfiavano	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠsistole.	
 ﾠUna	
 ﾠvolta	
 ﾠgonfiato,	
 ﾠ	
 ﾠ 48	
 ﾠ
il	
 ﾠpalloncino	
 ﾠoccludeva	
 ﾠl'aorta	
 ﾠevitando	
 ﾠil	
 ﾠreflusso	
 ﾠdiastolico	
 ﾠmentre,	
 ﾠquando	
 ﾠsgonfio,	
 ﾠesso	
 ﾠsi	
 ﾠpiegava	
 ﾠ
permettendo	
 ﾠun	
 ﾠlibero	
 ﾠflusso	
 ﾠsistolico.	
 ﾠ	
 ﾠ
Nel	
 ﾠ1977	
 ﾠanche	
 ﾠBoretos	
 ﾠe	
 ﾠPoirier	
 ﾠdescrissero	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola,	
 ﾠa	
 ﾠforma	
 ﾠdi	
 ﾠcono	
 ﾠcon	
 ﾠuna	
 ﾠlarga	
 ﾠbase	
 ﾠcircolare	
 ﾠ
che	
 ﾠ indicava	
 ﾠ la	
 ﾠ direzione	
 ﾠdel	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠsinistro,	
 ﾠ montata	
 ﾠ sulla	
 ﾠ punta	
 ﾠ di	
 ﾠ un	
 ﾠ catetere	
 ﾠper	
 ﾠ il	
 ﾠ sollievo	
 ﾠ
temporaneo	
 ﾠdi	
 ﾠinsufficienza	
 ﾠaortica.	
 ﾠEssa	
 ﾠpermetteva	
 ﾠun	
 ﾠflusso	
 ﾠcentrale	
 ﾠattraverso	
 ﾠil	
 ﾠcono	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠ
sistole,	
 ﾠmentre	
 ﾠsi	
 ﾠchiudeva	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠdiastole.	
 ﾠ	
 ﾠ
Matsubara,	
 ﾠ nel	
 ﾠ 1992,	
 ﾠ presentò	
 ﾠ un	
 ﾠ catetere	
 ﾠ a	
 ﾠ palloncino	
 ﾠ con	
 ﾠ valvole	
 ﾠ di	
 ﾠ controllo	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ rilievo	
 ﾠ di	
 ﾠ
insufficienza	
 ﾠaortica	
 ﾠtestato	
 ﾠsui	
 ﾠcani.	
 ﾠIl	
 ﾠpalloncino	
 ﾠin	
 ﾠlattice,	
 ﾠmontato	
 ﾠalla	
 ﾠfine	
 ﾠdel	
 ﾠcatetere,	
 ﾠcome	
 ﾠi	
 ﾠ
precedenti	
 ﾠmodelli,	
 ﾠoccludeva	
 ﾠl’aorta	
 ﾠgonfiandosi.	
 ﾠ
In	
 ﾠ30	
 ﾠanni	
 ﾠdi	
 ﾠprogettazione	
 ﾠe	
 ﾠsperimentazione	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠmontate	
 ﾠsu	
 ﾠcatetere	
 ﾠper	
 ﾠl'inserimento	
 ﾠa	
 ﾠ
breve	
 ﾠtermine	
 ﾠnell’aorta	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠottenuti	
 ﾠenormi	
 ﾠprogressi	
 ﾠsperimentali,	
 ﾠma	
 ﾠqueste	
 ﾠnon	
 ﾠvennero	
 ﾠmai	
 ﾠ
usate	
 ﾠclinicamente	
 ﾠpoichè	
 ﾠnessuna	
 ﾠdi	
 ﾠesse	
 ﾠera	
 ﾠadatta	
 ﾠall’impianto	
 ﾠpermanente.	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
Nel	
 ﾠfebbraio	
 ﾠ1989,	
 ﾠAnderson	
 ﾠideò	
 ﾠuna	
 ﾠnuova	
 ﾠvalvola	
 ﾠpercutanea	
 ﾠcardiaca	
 ﾠper	
 ﾠimpianto	
 ﾠpermanente	
 ﾠ
[Figura	
 ﾠ4.2].	
 ﾠAndersen,	
 ﾠquindi,	
 ﾠdefinì	
 ﾠtre	
 ﾠrequisiti	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠnuova	
 ﾠtecnologia:	
 ﾠl’impianto	
 ﾠdoveva	
 ﾠavvenire	
 ﾠ
sul	
 ﾠtorace	
 ﾠchiuso,	
 ﾠcon	
 ﾠcuore	
 ﾠche	
 ﾠbatte	
 ﾠe	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠchiuso.	
 ﾠInoltre,	
 ﾠnessun	
 ﾠcatetere	
 ﾠdoveva	
 ﾠessere	
 ﾠlasciato	
 ﾠ
all’interno	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠo	
 ﾠdei	
 ﾠvasi	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠ
Il	
 ﾠ primo	
 ﾠ impianto	
 ﾠ con	
 ﾠ questo	
 ﾠ nuovo	
 ﾠ trattamento	
 ﾠ avvenne	
 ﾠ l’1	
 ﾠ maggio	
 ﾠ 1989	
 ﾠ nell’aorta	
 ﾠ discendente	
 ﾠ
toracica	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠmaiale	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.3].	
 ﾠSi	
 ﾠtrattava	
 ﾠdi	
 ﾠmontare	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠcardiaca	
 ﾠbiologica	
 ﾠpieghevole	
 ﾠ
all’interno	
 ﾠdi	
 ﾠuno	
 ﾠstent	
 ﾠmetallico	
 ﾠcostituito	
 ﾠda	
 ﾠdue	
 ﾠfili	
 ﾠdi	
 ﾠacciaio	
 ﾠchirurgico.	
 ﾠVenne	
 ﾠintrodotto	
 ﾠlo	
 ﾠstent	
 ﾠ
con	
 ﾠpalloncino	
 ﾠespandibile	
 ﾠtramite	
 ﾠla	
 ﾠtecnica	
 ﾠdel	
 ﾠcatetere	
 ﾠtransluminale10	
 ﾠsenza	
 ﾠusare	
 ﾠtoracotomia	
 ﾠo	
 ﾠ
circolazione	
 ﾠextracorporea.	
 ﾠ
Così,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠnon	
 ﾠtrattata	
 ﾠfu	
 ﾠtestata	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠespianto	
 ﾠdi	
 ﾠaorta	
 ﾠdi	
 ﾠmaiale	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠosservò	
 ﾠche	
 ﾠera	
 ﾠ
indicata	
 ﾠsolo	
 ﾠper	
 ﾠun	
 ﾠuso	
 ﾠa	
 ﾠbreve	
 ﾠtermine	
 ﾠ(ore).	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 4.2: stent di Andersen	
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10	
 ﾠtecnica	
 ﾠdi	
 ﾠdilatazione	
 ﾠdi	
 ﾠun’arteria	
 ﾠtramite	
 ﾠintroduzione	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠall’interno	
 ﾠdel	
 ﾠvaso	
 ﾠmunito	
 ﾠdi	
 ﾠpalloncino	
 ﾠ
ad	
 ﾠuna	
 ﾠsua	
 ﾠestremità.	
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 ﾠ
Poi,	
 ﾠnel	
 ﾠ2000,	
 ﾠBonhoeffer	
 ﾠeseguì	
 ﾠil	
 ﾠprimo	
 ﾠimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠpercutanea	
 ﾠcon	
 ﾠvalvola	
 ﾠricavata	
 ﾠda	
 ﾠ
una	
 ﾠ vena	
 ﾠ giugulare	
 ﾠ bovina	
 ﾠ e	
 ﾠ montata	
 ﾠ su	
 ﾠ uno	
 ﾠ stent	
 ﾠ di	
 ﾠ platino-ﾭ‐iridio,	
 ﾠ poi	
 ﾠ inserito	
 ﾠ nella	
 ﾠ posizione	
 ﾠ
polmonare	
 ﾠper	
 ﾠraggiungere	
 ﾠil	
 ﾠventricolo	
 ﾠstenotico	
 ﾠdestro.	
 ﾠDopo	
 ﾠquesto	
 ﾠimportantissimo	
 ﾠrisultato,	
 ﾠnel	
 ﾠ
2002,	
 ﾠ Cribier	
 ﾠ eseguì	
 ﾠ la	
 ﾠ prima	
 ﾠ implantologia	
 ﾠ aortica	
 ﾠ utilizzando	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ stent	
 ﾠ a	
 ﾠ palloncino	
 ﾠ
espandibile	
 ﾠsimile	
 ﾠa	
 ﾠquella	
 ﾠprogettata	
 ﾠda	
 ﾠAndersen.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 4.3: la prima valvola stenotica impiantata l’1 maggio 1989	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’utilizzo	
 ﾠdi	
 ﾠstent	
 ﾠa	
 ﾠpalloncini	
 ﾠe	
 ﾠstent	
 ﾠautoespandibili	
 ﾠè	
 ﾠdiventato	
 ﾠun	
 ﾠtrattamento	
 ﾠdi	
 ﾠroutine	
 ﾠin	
 ﾠEuropa	
 ﾠ
negli	
 ﾠultimi	
 ﾠ2-ﾭ‐3	
 ﾠanni	
 ﾠpraticando	
 ﾠtale	
 ﾠmodalità	
 ﾠgià	
 ﾠsu	
 ﾠdiverse	
 ﾠmigliaia	
 ﾠdi	
 ﾠpazienti.	
 ﾠ
Inizialmente,	
 ﾠ l’implantologia	
 ﾠ era	
 ﾠ effettuata	
 ﾠ con	
 ﾠ metodo	
 ﾠ transfemorale,	
 ﾠ ma,	
 ﾠ successivamente,	
 ﾠ si	
 ﾠ è	
 ﾠ
sviluppata	
 ﾠuna	
 ﾠtecnica	
 ﾠmigliore	
 ﾠdi	
 ﾠimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠcatetere	
 ﾠcon	
 ﾠapproccio	
 ﾠaortico	
 ﾠtransapicale	
 ﾠsoprattutto	
 ﾠ
per	
 ﾠquei	
 ﾠpazienti	
 ﾠcon	
 ﾠrestringimento	
 ﾠdelle	
 ﾠarterie	
 ﾠfemorali.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.3	
 ﾠMetodologie	
 ﾠdi	
 ﾠutilizzo	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠstudio	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠ
	
 ﾠ
In	
 ﾠ questa	
 ﾠ sezione	
 ﾠ saranno	
 ﾠ presentati	
 ﾠ gli	
 ﾠ strumenti	
 ﾠ utilizzati	
 ﾠ in	
 ﾠ fase	
 ﾠ di	
 ﾠ acquisizione	
 ﾠ dei	
 ﾠ dati	
 ﾠ e	
 ﾠ i	
 ﾠ
fondamenti	
 ﾠteorici	
 ﾠimpiegati	
 ﾠper	
 ﾠl’elaborazione	
 ﾠdei	
 ﾠmedesimi	
 ﾠdati.	
 ﾠIn	
 ﾠparticolare,	
 ﾠverranno	
 ﾠdescritti	
 ﾠil	
 ﾠ
Pulse	
 ﾠDuplicator	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠstrumentazione	
 ﾠnecessaria	
 ﾠper	
 ﾠl’acquisizione	
 ﾠdei	
 ﾠsegnali.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.3.1	
 ﾠSperimentazione	
 ﾠ
	
 ﾠ
Gli	
 ﾠstudi	
 ﾠche	
 ﾠverranno	
 ﾠesposti	
 ﾠnel	
 ﾠseguito	
 ﾠhanno	
 ﾠfatto	
 ﾠricorso	
 ﾠa	
 ﾠdue	
 ﾠapprocci	
 ﾠmetodologici:	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠ
vitro.	
 ﾠL’approccio	
 ﾠin	
 ﾠvivo	
 ﾠstudia	
 ﾠi	
 ﾠfenomeni	
 ﾠbiologici	
 ﾠnegli	
 ﾠorganismi	
 ﾠviventi,	
 ﾠmentre	
 ﾠl’approccio	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠ
solo	
 ﾠparti	
 ﾠdi	
 ﾠorganismi	
 ﾠin	
 ﾠsistemi	
 ﾠartificiali.	
 ﾠ	
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4.3.1.1	
 ﾠPulse	
 ﾠduplicator	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠPulse	
 ﾠDuplicator	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.4],	
 ﾠo	
 ﾠduplicatore	
 ﾠd’impulsi,	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠdispositivo	
 ﾠche	
 ﾠconsente	
 ﾠla	
 ﾠvalutazione	
 ﾠin	
 ﾠ
vitro	
 ﾠ delle	
 ﾠ prestazioni	
 ﾠ emodinamiche	
 ﾠ di	
 ﾠ sostituzioni	
 ﾠ valvolari	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ e	
 ﾠ permette	
 ﾠ di	
 ﾠ ricavare	
 ﾠ i	
 ﾠ
parametri	
 ﾠfunzionali	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠin	
 ﾠtermini	
 ﾠdi	
 ﾠcarico	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠcuore.	
 ﾠ
Figura 4.4: Sheffield Pulse Duplicator 
 
Questo	
 ﾠsistema	
 ﾠsimula	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠpulsatile	
 ﾠcardiaco	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.5]	
 ﾠper	
 ﾠtestare	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠle	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠ
cardiache,	
 ﾠ sia	
 ﾠ meccaniche	
 ﾠ che	
 ﾠ biologiche,	
 ﾠ secondo	
 ﾠ la	
 ﾠ Normativa	
 ﾠ Europea	
 ﾠ UNI	
 ﾠ EN	
 ﾠ ISO	
 ﾠ 5840.	
 ﾠ Tale	
 ﾠ
Normativa	
 ﾠprevede	
 ﾠuna	
 ﾠvalutazione,	
 ﾠtramite	
 ﾠlinee	
 ﾠguida,	
 ﾠdella	
 ﾠprestazione	
 ﾠidrodinamica	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠquale	
 ﾠ
tutti	
 ﾠ i	
 ﾠ test	
 ﾠ devono	
 ﾠ essere	
 ﾠ effettuati,	
 ﾠ scegliendo	
 ﾠ una	
 ﾠ dimensione	
 ﾠ di	
 ﾠ riferimento	
 ﾠ in	
 ﾠ ogni	
 ﾠ classe	
 ﾠ
dimensionale	
 ﾠdi	
 ﾠappartenenza	
 ﾠdelle	
 ﾠdiverse	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari.	
 ﾠ
La	
 ﾠ struttura	
 ﾠ comprende	
 ﾠ un	
 ﾠ modello	
 ﾠ della	
 ﾠ parte	
 ﾠ sinistra	
 ﾠ del	
 ﾠ cuore,	
 ﾠ una	
 ﾠ pompa,	
 ﾠ e	
 ﾠ un	
 ﾠ computer.	
 ﾠ
Quest’ultimo	
 ﾠè	
 ﾠaddetto	
 ﾠal	
 ﾠcontrollo	
 ﾠdella	
 ﾠpompa	
 ﾠe	
 ﾠalla	
 ﾠrilevazione	
 ﾠdei	
 ﾠdati	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠflusso	
 ﾠ
attraverso	
 ﾠuna	
 ﾠserie	
 ﾠdi	
 ﾠsensori.	
 ﾠIl	
 ﾠsistema	
 ﾠriproduce	
 ﾠil	
 ﾠcuore	
 ﾠsolo	
 ﾠda	
 ﾠun	
 ﾠpunto	
 ﾠdi	
 ﾠvista	
 ﾠfunzionale.	
 ﾠNel	
 ﾠ
dispositivo	
 ﾠviene	
 ﾠimmesso	
 ﾠun	
 ﾠfluido	
 ﾠcomposto	
 ﾠal	
 ﾠ36%	
 ﾠdi	
 ﾠvolume	
 ﾠda	
 ﾠsoluzione	
 ﾠdi	
 ﾠglicerina,	
 ﾠdisciolta	
 ﾠin	
 ﾠ
soluzione	
 ﾠfisiologica,	
 ﾠutilizzato	
 ﾠcome	
 ﾠfluido	
 ﾠanalogico	
 ﾠdi	
 ﾠsangue	
 ﾠpoiché	
 ﾠne	
 ﾠimita	
 ﾠla	
 ﾠviscosità	
 ﾠa	
 ﾠ37	
 ﾠ°	
 ﾠC.	
 ﾠ
I	
 ﾠ parametri	
 ﾠ di	
 ﾠ ingresso	
 ﾠ del	
 ﾠ duplicatore	
 ﾠ d’impulsi,	
 ﾠ oltre	
 ﾠ a	
 ﾠ dover	
 ﾠ rispettare	
 ﾠ la	
 ﾠ normativa	
 ﾠ ISO	
 ﾠ 5840,	
 ﾠ
seguono	
 ﾠanche	
 ﾠle	
 ﾠnorme	
 ﾠFDA	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠtest	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache:	
 ﾠla	
 ﾠfrequenza	
 ﾠcardiaca	
 ﾠdeve	
 ﾠessere	
 ﾠdi	
 ﾠ70	
 ﾠ
battiti	
 ﾠal	
 ﾠminuto,	
 ﾠla	
 ﾠsistole	
 ﾠdeve	
 ﾠdurare	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠ35%	
 ﾠdel	
 ﾠperiodo	
 ﾠdel	
 ﾠciclo,	
 ﾠle	
 ﾠpressioni	
 ﾠmedie	
 ﾠatriali	
 ﾠe	
 ﾠ
aortiche	
 ﾠdevono	
 ﾠessere	
 ﾠrispettivamente	
 ﾠdi	
 ﾠ10	
 ﾠe	
 ﾠ100	
 ﾠmm	
 ﾠHg,	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠgittata	
 ﾠcardiaca	
 ﾠdeve	
 ﾠessere	
 ﾠ5L	
 ﾠal	
 ﾠ
minuto.	
 ﾠQuesti	
 ﾠparametri	
 ﾠemodinamici	
 ﾠsi	
 ﾠmantengono	
 ﾠcostanti	
 ﾠper	
 ﾠtutto	
 ﾠlo	
 ﾠstudio.	
 ﾠLa	
 ﾠpressione	
 ﾠviene	
 ﾠ
misurata	
 ﾠ in	
 ﾠ diverse	
 ﾠ posizioni:	
 ﾠ atrio	
 ﾠ sinistro,	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro,	
 ﾠ a	
 ﾠ sinistra	
 ﾠ del	
 ﾠ tratto	
 ﾠ di	
 ﾠ efflusso	
 ﾠ
ventricolare	
 ﾠ e	
 ﾠ nell’aorta	
 ﾠ ascendente	
 ﾠ con	
 ﾠ trasduttori	
 ﾠ estensimetrici	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione.	
 ﾠ Un	
 ﾠ flussometro	
 ﾠ
elettromagnetico	
 ﾠ è	
 ﾠ utilizzato	
 ﾠper	
 ﾠmisurare	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠnella	
 ﾠ valvola	
 ﾠaortica	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠ
determinando	
 ﾠflussi	
 ﾠnel	
 ﾠcorso	
 ﾠdella	
 ﾠsistole	
 ﾠe	
 ﾠdiastole.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ 51	
 ﾠ
Figura 4.5: Schema di Pulse Duplicator “in verticale” (ViVitro Systems Inc.)	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.3.1.2	
 ﾠEcocardiografia	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’ecocardiografia	
 ﾠè	
 ﾠuna	
 ﾠmetodica	
 ﾠdiagnostica	
 ﾠnon	
 ﾠinvasiva	
 ﾠche	
 ﾠconsiste	
 ﾠnella	
 ﾠregistrazione	
 ﾠd’immagini	
 ﾠ
che	
 ﾠ permettono	
 ﾠ la	
 ﾠ visualizzazione	
 ﾠ di	
 ﾠ strutture	
 ﾠ cardiache	
 ﾠ interne.	
 ﾠ L’ecocardiogramma	
 ﾠ si	
 ﾠ esegue,	
 ﾠ
solitamente,	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠtrasduttore	
 ﾠposto	
 ﾠsulla	
 ﾠparete	
 ﾠtoracica,	
 ﾠoppure,	
 ﾠun	
 ﾠtrasduttore	
 ﾠmolto	
 ﾠpiù	
 ﾠpiccolo	
 ﾠ
può	
 ﾠessere	
 ﾠposizionato	
 ﾠsu	
 ﾠun	
 ﾠcatetere	
 ﾠintravascolare	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠvalutazione	
 ﾠanatomica	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠperformance	
 ﾠ
emodinamica	
 ﾠall’interno	
 ﾠdei	
 ﾠvasi.	
 ﾠ
L’ecocardiografia	
 ﾠ 2-ﾭ‐D	
 ﾠ (bidimensionale)	
 ﾠ è	
 ﾠ la	
 ﾠ tecnica	
 ﾠ ecocardiografica	
 ﾠ più	
 ﾠ utilizzata.	
 ﾠ Attraverso	
 ﾠ
l’emissione	
 ﾠdi	
 ﾠultrasuoni	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠloro	
 ﾠriflessione	
 ﾠsi	
 ﾠottengono	
 ﾠimmagini	
 ﾠcardiache	
 ﾠin	
 ﾠtempo	
 ﾠreale.	
 ﾠ
Un’altra	
 ﾠ tecnica	
 ﾠ ecocardiografica	
 ﾠ è	
 ﾠ l’ecocardiografia	
 ﾠ Doppler	
 ﾠ spettrale	
 ﾠ nella	
 ﾠ quale	
 ﾠ si	
 ﾠ utilizzano	
 ﾠ gli	
 ﾠ
ultrasuoni	
 ﾠper	
 ﾠrilevare	
 ﾠla	
 ﾠvelocità,	
 ﾠla	
 ﾠdirezione	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠnel	
 ﾠsistema	
 ﾠcardiovascolare.	
 ﾠL’ecocardiografia	
 ﾠ
color-ﾭ‐Doppler	
 ﾠutilizza	
 ﾠla	
 ﾠtecnica	
 ﾠDoppler	
 ﾠe	
 ﾠbidimensionale	
 ﾠa	
 ﾠcolori	
 ﾠper	
 ﾠindicare	
 ﾠla	
 ﾠdirezione	
 ﾠdel	
 ﾠflusso.	
 ﾠ
Esistono	
 ﾠ anche	
 ﾠ altri	
 ﾠ approcci	
 ﾠ ecocardiografici	
 ﾠ meno	
 ﾠ utilizzati,	
 ﾠ come	
 ﾠ l’ecocardiografia	
 ﾠ M-ﾭ‐mode,	
 ﾠ
l’ecocardiografia	
 ﾠcon	
 ﾠmezzo	
 ﾠdi	
 ﾠcontrasto	
 ﾠe	
 ﾠl’ecocardiografia	
 ﾠda	
 ﾠstress.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.4	
 ﾠAnalisi	
 ﾠdella	
 ﾠletteratura	
 ﾠscientifica	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Gli	
 ﾠstudi	
 ﾠclinici	
 ﾠattualmente	
 ﾠdisponibili	
 ﾠin	
 ﾠmerito	
 ﾠalle	
 ﾠPHV	
 ﾠad	
 ﾠimpianto	
 ﾠpercutaneo	
 ﾠriguardano	
 ﾠtre	
 ﾠ
modelli	
 ﾠprotesici:	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠcon	
 ﾠpalloncino	
 ﾠespandibile	
 ﾠCribier–Edwards	
 ﾠ(Edwards	
 ﾠLifesciences	
 ﾠInc.,	
 ﾠ
Irvine,	
 ﾠ California),	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ Edwards–Sapiens	
 ﾠ (Edwards	
 ﾠ Lifesciences	
 ﾠ Inc.)	
 ﾠ e	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ
autoespandibile	
 ﾠCoreValve	
 ﾠ(CoreValve,	
 ﾠIrvine,	
 ﾠCalifornia).	
 ﾠ
Le	
 ﾠ TAV	
 ﾠ sono	
 ﾠ state	
 ﾠ create	
 ﾠ in	
 ﾠ base	
 ﾠ alla	
 ﾠ valvola	
 ﾠ Edwards	
 ﾠ SAPIENS,	
 ﾠ attualmente	
 ﾠ oggetto	
 ﾠ di	
 ﾠ studi	
 ﾠ
randomizzati	
 ﾠ e	
 ﾠ controllati	
 ﾠ del	
 ﾠ processo	
 ﾠ PARTNER	
 ﾠ (Placement	
 ﾠ of	
 ﾠ AoRTic	
 ﾠ traNscathetER	
 ﾠ –	
 ﾠ	
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 ﾠ
Posizionamento	
 ﾠdi	
 ﾠtranscatetere	
 ﾠaortico)	
 ﾠnegli	
 ﾠStati	
 ﾠUniti	
 ﾠe	
 ﾠcon	
 ﾠMarchio	
 ﾠCE	
 ﾠapprovato	
 ﾠin	
 ﾠEuropa.	
 ﾠ
	
 ﾠLa	
 ﾠ valvola	
 ﾠ biologica	
 ﾠ con	
 ﾠ palloncino	
 ﾠ espandibile	
 ﾠ Edwards	
 ﾠ SAPIENS,	
 ﾠ mostrata	
 ﾠ in	
 ﾠ figura	
 ﾠ 4.9,	
 ﾠ era	
 ﾠ
inizialmente	
 ﾠcostituita	
 ﾠda	
 ﾠtre	
 ﾠlembi	
 ﾠdi	
 ﾠpericardio	
 ﾠequino	
 ﾠ(Cribier-ﾭ‐Edwards),	
 ﾠsuccessivamente	
 ﾠsostituito	
 ﾠ
con	
 ﾠtessuto	
 ﾠbovino,	
 ﾠmontato	
 ﾠall’interno	
 ﾠdi	
 ﾠuno	
 ﾠstent	
 ﾠtubolare,	
 ﾠscanalato	
 ﾠe	
 ﾠin	
 ﾠacciaio	
 ﾠinox.	
 ﾠIl	
 ﾠdispositivo,	
 ﾠ
con	
 ﾠuna	
 ﾠguaina	
 ﾠ22F	
 ﾠo	
 ﾠ24F,	
 ﾠera	
 ﾠintrodotto,	
 ﾠinizialmente,	
 ﾠcon	
 ﾠapproccio	
 ﾠtranssettale11,	
 ﾠma	
 ﾠcomportava	
 ﾠ
alcuni	
 ﾠproblemi,	
 ﾠmentre	
 ﾠl’approccio	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠretrogrado	
 ﾠgarantiva	
 ﾠun	
 ﾠsicuro	
 ﾠrilascio	
 ﾠdello	
 ﾠstent	
 ﾠ
nella	
 ﾠgiusta	
 ﾠposizione.	
 ﾠSebbene	
 ﾠquest’ultimo	
 ﾠmetodo	
 ﾠfosse	
 ﾠquello	
 ﾠpiù	
 ﾠfacile,	
 ﾠnon	
 ﾠottenne	
 ﾠsuccesso	
 ﾠper	
 ﾠ
la	
 ﾠcomparsa	
 ﾠdi	
 ﾠcomplicanze	
 ﾠtra	
 ﾠcui	
 ﾠl’insufficienza	
 ﾠmitralica,	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠaritmie	
 ﾠatriali	
 ﾠe	
 ﾠventricolari.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 4.9: in alto, volantini di pericardio bovino suturato  
su uno stent in acciaio inox; in basso, protesi percutanea montata su catetere e crimpata 
	
 ﾠ
La	
 ﾠPHV	
 ﾠautoespandibile	
 ﾠCoreValve	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.10]	
 ﾠè	
 ﾠcomposta	
 ﾠda	
 ﾠtre	
 ﾠfoglietti	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠpericardico,	
 ﾠ
inizialmente	
 ﾠbovino	
 ﾠe	
 ﾠattualmente	
 ﾠsuino,	
 ﾠmontato	
 ﾠe	
 ﾠsuturato	
 ﾠin	
 ﾠuno	
 ﾠstent	
 ﾠautoespandibile	
 ﾠdi	
 ﾠnitinolo12.	
 ﾠ	
 ﾠ
Il	
 ﾠtelaio	
 ﾠdello	
 ﾠstent	
 ﾠè	
 ﾠdi	
 ﾠ50	
 ﾠmm	
 ﾠper	
 ﾠcui	
 ﾠsi	
 ﾠestende	
 ﾠdal	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠfino	
 ﾠall’aorta,	
 ﾠconsentendo	
 ﾠil	
 ﾠ
corretto	
 ﾠorientamento	
 ﾠe	
 ﾠancoraggio	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠche	
 ﾠnon	
 ﾠinterferisce	
 ﾠcon	
 ﾠl’ostio	
 ﾠcoronarico.	
 ﾠLa	
 ﾠsua	
 ﾠ
parte	
 ﾠd’ingresso	
 ﾠinferiore	
 ﾠha	
 ﾠun’elevata	
 ﾠforza	
 ﾠradiale	
 ﾠper	
 ﾠrespingere	
 ﾠi	
 ﾠlembi	
 ﾠaortici	
 ﾠcalcificati;	
 ﾠla	
 ﾠparte	
 ﾠ
centrale	
 ﾠè	
 ﾠridotta	
 ﾠper	
 ﾠnon	
 ﾠostacolare	
 ﾠle	
 ﾠarterie	
 ﾠcoronarie;	
 ﾠla	
 ﾠparte	
 ﾠsuperiore	
 ﾠfissa	
 ﾠlo	
 ﾠstent	
 ﾠnell’aorta	
 ﾠ
ascendente	
 ﾠper	
 ﾠgarantire	
 ﾠla	
 ﾠstabilità	
 ﾠlongitudinale.	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
11	
 ﾠCateterismo	
 ﾠcon	
 ﾠincisione	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠsetto	
 ﾠinteratriale	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠ
12	
 ﾠlega	
 ﾠdi	
 ﾠnichel	
 ﾠe	
 ﾠtitanio	
 ﾠ	
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 ﾠ
Figura 4.10	
 ﾠ
	
 ﾠ
I	
 ﾠ dispositivi	
 ﾠ di	
 ﾠ prima	
 ﾠ generazione	
 ﾠ richiedevano	
 ﾠ guaine	
 ﾠ di	
 ﾠ 25F;	
 ﾠ successivamente,	
 ﾠ i	
 ﾠ dispositivi,	
 ﾠ
incorporati	
 ﾠal	
 ﾠtessuto	
 ﾠpericardico	
 ﾠsuino,	
 ﾠerano	
 ﾠcostretti	
 ﾠin	
 ﾠ21F	
 ﾠe	
 ﾠora	
 ﾠin	
 ﾠguaine	
 ﾠ18F.	
 ﾠQuesta	
 ﾠPHV	
 ﾠviene	
 ﾠ
effettuata	
 ﾠcon	
 ﾠaccesso	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠretrogrado	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠdispositivo	
 ﾠha	
 ﾠil	
 ﾠvantaggio	
 ﾠdi	
 ﾠessere	
 ﾠposizionato	
 ﾠ
facilmente,	
 ﾠsenza	
 ﾠche	
 ﾠesso	
 ﾠsi	
 ﾠsposti	
 ﾠriducendo	
 ﾠla	
 ﾠpossibilità	
 ﾠdi	
 ﾠembolia	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠocclusione	
 ﾠ
coronarica.	
 ﾠD’altra	
 ﾠparte,	
 ﾠperò,	
 ﾠesso	
 ﾠnon	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠutilizzato	
 ﾠin	
 ﾠaorte	
 ﾠdiscendenti	
 ﾠdilatate	
 ﾠe,	
 ﾠinoltre,	
 ﾠ
deve	
 ﾠmantenere	
 ﾠl’inclinazione	
 ﾠdurante	
 ﾠil	
 ﾠposizionamento.	
 ﾠ
Nell’uomo	
 ﾠsono	
 ﾠgià	
 ﾠstate	
 ﾠtestate	
 ﾠdiverse	
 ﾠPHV	
 ﾠaortiche,	
 ﾠriassunte	
 ﾠin	
 ﾠtabella	
 ﾠ4.1.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Dispositivo	
 ﾠ
	
 ﾠ
Società	
 ﾠ
	
 ﾠ
Meccanismo	
 ﾠ
Materiale	
 ﾠ
della	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ
Materiale	
 ﾠ
dello	
 ﾠstent	
 ﾠ
FIM	
 ﾠ(Primo	
 ﾠ
impianto	
 ﾠ
nell’uomo)	
 ﾠ
Prove	
 ﾠ
cliniche	
 ﾠ
Sapiens	
 ﾠ Edwards	
 ﾠ Pallone	
 ﾠ
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Acciaio	
 ﾠ 2002	
 ﾠ Si	
 ﾠ
CoreValve	
 ﾠ CoreValve	
 ﾠ Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2004	
 ﾠ Si	
 ﾠ
	
 ﾠ
Panigua	
 ﾠ
Endoluminal	
 ﾠ
Technologies	
 ﾠ
Research	
 ﾠ
Pallone	
 ﾠ
espandibile	
 ﾠe	
 ﾠ
auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Acciaio	
 ﾠe	
 ﾠ
nitinol	
 ﾠ
2003	
 ﾠ No	
 ﾠ
Enable	
 ﾠ ATS	
 ﾠ(3-ﾭ‐F)	
 ﾠ Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2005	
 ﾠ No	
 ﾠ
AorTx	
 ﾠ Hansen	
 ﾠ
Medical	
 ﾠ
Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2006	
 ﾠ No	
 ﾠ
Direct	
 ﾠFlow	
 ﾠ Direct	
 ﾠFlow	
 ﾠ
Medical	
 ﾠ
Polimero	
 ﾠ
iniettato	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Polimero	
 ﾠ 2006	
 ﾠ No	
 ﾠ
Lotus	
 ﾠ Sandra	
 ﾠ
Medical	
 ﾠ
Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2007	
 ﾠ No	
 ﾠ
Perceval	
 ﾠ Sorin	
 ﾠGroup	
 ﾠ Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2007	
 ﾠ No	
 ﾠ
JenaValve	
 ﾠ JenaValve	
 ﾠ
Technology	
 ﾠ
Auto-ﾭ‐
espandibile	
 ﾠ
Pericardio	
 ﾠ Nitinol	
 ﾠ 2007	
 ﾠ No	
 ﾠ
Tabella 4.1 
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 ﾠ
Un	
 ﾠaltro	
 ﾠsistema	
 ﾠvalvolare	
 ﾠautoespandibile	
 ﾠprogettato	
 ﾠper	
 ﾠimpianto	
 ﾠtransfemorale	
 ﾠo	
 ﾠtransapicale	
 ﾠdella	
 ﾠ
valvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ è	
 ﾠ il	
 ﾠ JenaClipTM	
 ﾠ (JenaValve,	
 ﾠ Monaco	
 ﾠ di	
 ﾠ Baviera,	
 ﾠGermania)[Figura	
 ﾠ 4.11].	
 ﾠ Il	
 ﾠ sistema	
 ﾠ
valvolare	
 ﾠJenaClipTM	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠdispositivo	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠsviluppo	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠinnovativo	
 ﾠmeccanismo	
 ﾠdi	
 ﾠfissazione.	
 ﾠ	
 ﾠ
Lo	
 ﾠ stent,	
 ﾠ realizzato	
 ﾠ in	
 ﾠ nitinolo	
 ﾠ e	
 ﾠ contenente	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ di	
 ﾠ tessuto	
 ﾠ pericardico,	
 ﾠ ha	
 ﾠ una	
 ﾠ lunghezza	
 ﾠ
complessiva	
 ﾠdi	
 ﾠ34	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠsua	
 ﾠcaratteristica	
 ﾠprincipale	
 ﾠè	
 ﾠquella	
 ﾠdi	
 ﾠfacilitare	
 ﾠla	
 ﾠfissazione	
 ﾠretrograda	
 ﾠnel	
 ﾠ
sito.	
 ﾠQualora	
 ﾠnon	
 ﾠsi	
 ﾠraggiungesse	
 ﾠla	
 ﾠposizione	
 ﾠesatta,	
 ﾠil	
 ﾠdispositivo	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠriposizionato.	
 ﾠ
La	
 ﾠ punta	
 ﾠ del	
 ﾠ catetere	
 ﾠ è	
 ﾠ a	
 ﾠ forma	
 ﾠ di	
 ﾠ cono	
 ﾠ e	
 ﾠ copre	
 ﾠ completamente	
 ﾠ lo	
 ﾠ stent	
 ﾠ per	
 ﾠ evitare	
 ﾠ lesioni	
 ﾠ
endocardiche	
 ﾠdurante	
 ﾠl’introduzione.	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠsperimentale	
 ﾠdi	
 ﾠquesta	
 ﾠvalvola	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠeseguito	
 ﾠex	
 ﾠvivo,	
 ﾠin	
 ﾠcampioni	
 ﾠdi	
 ﾠradice	
 ﾠaortica	
 ﾠdi	
 ﾠ15	
 ﾠ
pecore,	
 ﾠvalutando	
 ﾠsia	
 ﾠecocardiograficamente	
 ﾠche	
 ﾠinvasivamente	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠcomportamento	
 ﾠemodinamico.	
 ﾠ
In	
 ﾠquesto	
 ﾠmodo	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠpotuto	
 ﾠregistrare	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠdimensione	
 ﾠdella	
 ﾠradice	
 ﾠaortica,	
 ﾠ
precedentemente	
 ﾠmisurata	
 ﾠcon	
 ﾠdilatatori	
 ﾠdi	
 ﾠHegar.	
 ﾠQuesti	
 ﾠdilatatori	
 ﾠsono	
 ﾠcostituiti	
 ﾠda	
 ﾠaste	
 ﾠcilindriche	
 ﾠ
metalliche	
 ﾠricurve	
 ﾠe	
 ﾠprogressivamente	
 ﾠpiù	
 ﾠgrandi	
 ﾠdi	
 ﾠmezzo	
 ﾠmillimetro	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠdiametro	
 ﾠmano	
 ﾠa	
 ﾠmano	
 ﾠ
che	
 ﾠaumenta	
 ﾠla	
 ﾠsua	
 ﾠlunghezza	
 ﾠdi	
 ﾠmezzo	
 ﾠmillimetro.	
 ﾠEssi	
 ﾠvengono	
 ﾠintrodotti	
 ﾠnella	
 ﾠcavità	
 ﾠper	
 ﾠmisurarne	
 ﾠ
la	
 ﾠdimensione	
 ﾠfino	
 ﾠa	
 ﾠ30	
 ﾠmm.	
 ﾠ
 
 
Figura 4.11: (A,B) stent autoespandibile JenaClip
TM in nitinolo montato con una valvola biologica;  
(C,D) impianto con rilascio graduale dello stent; (E) fissazione dello stent in radice aortica 
 
Nell’80%	
 ﾠ degli	
 ﾠ esperimenti	
 ﾠ su	
 ﾠ animali,	
 ﾠ il	
 ﾠ rilascio	
 ﾠ dello	
 ﾠ stent	
 ﾠ è	
 ﾠ stato	
 ﾠ principalmente	
 ﾠ un	
 ﾠ successo	
 ﾠ
mentre,	
 ﾠnel	
 ﾠrimanente	
 ﾠ20%,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠriscontrato	
 ﾠun	
 ﾠrigurgito	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠ13%	
 ﾠha	
 ﾠriportato	
 ﾠcasi	
 ﾠdi	
 ﾠfibrillazione	
 ﾠ
ventricolare	
 ﾠa	
 ﾠcausa	
 ﾠdello	
 ﾠspostamento	
 ﾠdell’elemento	
 ﾠin	
 ﾠostio	
 ﾠcoronarico.	
 ﾠ	
 ﾠ
JenaClip	
 ﾠ rappresenta	
 ﾠ un	
 ﾠ metodo	
 ﾠ efficace	
 ﾠ di	
 ﾠ fissaggio	
 ﾠ che,	
 ﾠ senza	
 ﾠ ostruzione	
 ﾠ di	
 ﾠ flusso,	
 ﾠ permette	
 ﾠ il	
 ﾠ
posizionamento	
 ﾠesatto.	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ 55	
 ﾠ
Con	
 ﾠ i	
 ﾠ dispositivi	
 ﾠ approvati	
 ﾠ fino	
 ﾠ ad	
 ﾠ oggi,	
 ﾠ si	
 ﾠ è	
 ﾠ cercato	
 ﾠ di	
 ﾠ ottenere	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ il	
 ﾠ cui	
 ﾠ ancoraggio	
 ﾠ si	
 ﾠ
mantenga	
 ﾠ nella	
 ﾠ corretta	
 ﾠ posizione	
 ﾠ e	
 ﾠ che,	
 ﾠ in	
 ﾠ caso	
 ﾠ di	
 ﾠ spostamento,	
 ﾠ abbia	
 ﾠ la	
 ﾠ possibilità	
 ﾠ di	
 ﾠ essere	
 ﾠ
reimpiantata.	
 ﾠCome	
 ﾠgià	
 ﾠvisto	
 ﾠnei	
 ﾠtre	
 ﾠsistemi	
 ﾠillustrati,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠnativa	
 ﾠviene	
 ﾠlasciata	
 ﾠin	
 ﾠsede	
 ﾠe	
 ﾠ
compressa	
 ﾠcon	
 ﾠla	
 ﾠforza	
 ﾠradiale	
 ﾠtra	
 ﾠlo	
 ﾠstent	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠsuperficie	
 ﾠinterna	
 ﾠdella	
 ﾠradice	
 ﾠaortica.	
 ﾠ	
 ﾠ
Anche	
 ﾠ se	
 ﾠ un	
 ﾠ anello	
 ﾠ calcificato	
 ﾠ può	
 ﾠ effettivamente	
 ﾠ migliorare	
 ﾠ il	
 ﾠ fissaggio	
 ﾠ dello	
 ﾠ stent	
 ﾠ valvolare,	
 ﾠ la	
 ﾠ
distribuzione	
 ﾠ asimmetrica	
 ﾠ della	
 ﾠcalcificazione	
 ﾠ potrebbe	
 ﾠ anche	
 ﾠ aumentare	
 ﾠ il	
 ﾠ rischio	
 ﾠ di	
 ﾠ dispersione	
 ﾠ
paravalvolare	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠdisfunzione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.4.1	
 ﾠSelezione	
 ﾠdei	
 ﾠtessuti	
 ﾠ
	
 ﾠ
Un	
 ﾠpasso	
 ﾠessenziale,	
 ﾠaffinché	
 ﾠla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠaortica	
 ﾠabbia	
 ﾠsuccesso,	
 ﾠè	
 ﾠla	
 ﾠscelta	
 ﾠdel	
 ﾠmigliore	
 ﾠtessuto	
 ﾠ
valvolare.	
 ﾠTale	
 ﾠtessuto,	
 ﾠidealmente,	
 ﾠdovrebbe	
 ﾠpossedere	
 ﾠle	
 ﾠseguenti	
 ﾠcaratteristiche:	
 ﾠ
1.  essere	
 ﾠpieghevole,	
 ﾠtale	
 ﾠda	
 ﾠpoter	
 ﾠessere	
 ﾠridotto,	
 ﾠinsieme	
 ﾠcon	
 ﾠlo	
 ﾠstent,	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠdiametro	
 ﾠabbastanza	
 ﾠ
piccolo	
 ﾠper	
 ﾠl’introduzione	
 ﾠin	
 ﾠun'arteria	
 ﾠperiferica	
 ﾠo	
 ﾠuna	
 ﾠvena;	
 ﾠ
2.  essere	
 ﾠancorato	
 ﾠallo	
 ﾠstent;	
 ﾠ
3.  possedere	
 ﾠsufficiente	
 ﾠcoaptazione	
 ﾠdei	
 ﾠlembi,	
 ﾠin	
 ﾠmodo	
 ﾠche	
 ﾠrimanga	
 ﾠcompetente	
 ﾠquando	
 ﾠviene	
 ﾠ
espanso;	
 ﾠ
4.  offrire	
 ﾠil	
 ﾠpiù	
 ﾠbasso	
 ﾠgradiente	
 ﾠtransvalvolare;	
 ﾠ	
 ﾠ
5.  non	
 ﾠostruire	
 ﾠil	
 ﾠflusso	
 ﾠcoronarico;	
 ﾠ
6.  essere	
 ﾠdurevole	
 ﾠse	
 ﾠdestinato	
 ﾠad	
 ﾠessere	
 ﾠutilizzato	
 ﾠnei	
 ﾠpazienti	
 ﾠgiovani.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Quindi,	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠcondotto	
 ﾠuno	
 ﾠstudio	
 ﾠin	
 ﾠvitro	
 ﾠda	
 ﾠFlecher	
 ﾠet	
 ﾠal.	
 ﾠnel	
 ﾠ2008	
 ﾠsu	
 ﾠtre	
 ﾠdiverse	
 ﾠvalvole	
 ﾠbiologiche	
 ﾠ
suine	
 ﾠ(aortiche,	
 ﾠpolmonari	
 ﾠe	
 ﾠpericardiche),	
 ﾠmontate	
 ﾠall'interno	
 ﾠdello	
 ﾠstesso	
 ﾠstent	
 ﾠendovascolare.	
 ﾠPer	
 ﾠ
ognuna	
 ﾠdelle	
 ﾠtre	
 ﾠtipologie,	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠutilizzate	
 ﾠdieci	
 ﾠvalvole,	
 ﾠtrattate	
 ﾠcon	
 ﾠgluteraldeide	
 ﾠallo	
 ﾠ0,6%	
 ﾠper	
 ﾠ
10	
 ﾠminuti	
 ﾠe	
 ﾠrisciacquate	
 ﾠcon	
 ﾠcloruro	
 ﾠdi	
 ﾠsodio	
 ﾠallo	
 ﾠ0.9%.	
 ﾠDopo	
 ﾠla	
 ﾠpreparazione,	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠsuturate	
 ﾠ
all'interno	
 ﾠdi	
 ﾠuno	
 ﾠstent	
 ﾠdi	
 ﾠcobalto-ﾭ‐nichel	
 ﾠlungo	
 ﾠ32	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠdi	
 ﾠdiametro	
 ﾠ23	
 ﾠmm.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠcuspidi	
 ﾠrimosse,	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠasportate	
 ﾠcon	
 ﾠuna	
 ﾠvalvuloplastica	
 ﾠpercutanea	
 ﾠe	
 ﾠposte	
 ﾠin	
 ﾠuna	
 ﾠradice	
 ﾠdi	
 ﾠ
lattice,	
 ﾠche	
 ﾠè	
 ﾠstata	
 ﾠfusa	
 ﾠnell’aorta	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠpecora.	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠradici	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠtestate,	
 ﾠsuccessivamente,	
 ﾠin	
 ﾠun	
 ﾠduplicatore	
 ﾠdi	
 ﾠimpulsi	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠvelocità	
 ﾠdi	
 ﾠ60	
 ﾠbattiti	
 ﾠal	
 ﾠ
minuto,	
 ﾠcon	
 ﾠuna	
 ﾠpressione	
 ﾠaortica	
 ﾠsistolica	
 ﾠdi	
 ﾠ130	
 ﾠmm	
 ﾠHg,	
 ﾠuna	
 ﾠpressione	
 ﾠdiastolica	
 ﾠdi	
 ﾠ40	
 ﾠmm	
 ﾠHg	
 ﾠe	
 ﾠuna	
 ﾠ
gittata	
 ﾠ di	
 ﾠ 3,5	
 ﾠ litri	
 ﾠ al	
 ﾠ minuto.	
 ﾠ Tramite	
 ﾠ ecocardiografia	
 ﾠ Doppler	
 ﾠ si	
 ﾠ sono	
 ﾠ registrati	
 ﾠ i	
 ﾠ parametri	
 ﾠ
emodinamici,	
 ﾠriportati	
 ﾠnella	
 ﾠtabella	
 ﾠ4.2.	
 ﾠ
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 ﾠ
	
 ﾠ
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 ﾠ Gradiente	
 ﾠnetto	
 ﾠ
(mm	
 ﾠHg)	
 ﾠ±	
 ﾠDS	
 ﾠ
Gradiente	
 ﾠ
massimo	
 ﾠ
(mm	
 ﾠHg)	
 ﾠ±	
 ﾠDS	
 ﾠ
EOA	
 ﾠ
(cm2)	
 ﾠ±	
 ﾠDS	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ 13.00	
 ﾠ± ﾠ3.26	
 ﾠ 19.82	
 ﾠ±	
 ﾠ4.65	
 ﾠ 1.93	
 ﾠ±	
 ﾠ0.33	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠpericardica	
 ﾠ 10.95	
 ﾠ±	
 ﾠ2.20	
 ﾠ 17.60	
 ﾠ±	
 ﾠ2.82	
 ﾠ 2.40	
 ﾠ±	
 ﾠ0.51	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠpolmonare	
 ﾠ 13.69	
 ﾠ±	
 ﾠ3.64	
 ﾠ 24.63	
 ﾠ±	
 ﾠ9.12	
 ﾠ 2.14	
 ﾠ±	
 ﾠ0.30	
 ﾠ
Tabella 4.2: dati comparativi delle tre valvole 
	
 ﾠ
La	
 ﾠvalvola	
 ﾠpericardica,	
 ﾠrappresentata	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ4.12,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠrivelata	
 ﾠmigliore	
 ﾠsotto	
 ﾠogni	
 ﾠaspetto.	
 ﾠInfatti,	
 ﾠha	
 ﾠ
presentato	
 ﾠil	
 ﾠpiù	
 ﾠpiccolo	
 ﾠgradiente	
 ﾠmassimo	
 ﾠed	
 ﾠun	
 ﾠvalore	
 ﾠmaggiore	
 ﾠdi	
 ﾠEOA	
 ﾠrispetto	
 ﾠalle	
 ﾠaltre	
 ﾠdue.	
 ﾠ
Tuttavia,	
 ﾠnello	
 ﾠstudio	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole	
 ﾠpericardiche,	
 ﾠquattro	
 ﾠsu	
 ﾠdieci	
 ﾠdi	
 ﾠesse	
 ﾠhanno	
 ﾠottenuto	
 ﾠun	
 ﾠrigurgito	
 ﾠ
centrale	
 ﾠdovuto	
 ﾠalla	
 ﾠdistorsione	
 ﾠdell’impianto.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Figura 4.12: Valvola pericardica tubolare e stent cilindrico completamente espanso	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.4.2	
 ﾠParametri	
 ﾠper	
 ﾠmisurazione	
 ﾠemodinamica	
 ﾠ
	
 ﾠ
Come	
 ﾠ visto	
 ﾠ nel	
 ﾠ capitolo	
 ﾠ 3,	
 ﾠ di	
 ﾠ seguito	
 ﾠ vengono	
 ﾠ riportati	
 ﾠ i	
 ﾠ parametri	
 ﾠ utilizzati	
 ﾠ per	
 ﾠ valutare	
 ﾠ
l’emodinamica	
 ﾠnegli	
 ﾠstudi	
 ﾠcondotti	
 ﾠda	
 ﾠAzadani	
 ﾠet	
 ﾠal.:	
 ﾠ
•  Gradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠnetto:	
 ﾠdifferenza	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtra	
 ﾠdue	
 ﾠsezioni;	
 ﾠviene	
 ﾠmisurata	
 ﾠnell’atrio	
 ﾠ
sinistro,	
 ﾠ nel	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro,	
 ﾠ nel	
 ﾠ tratto	
 ﾠ uscente	
 ﾠ dal	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro	
 ﾠ e	
 ﾠ nell’aorta	
 ﾠ
ascendente	
 ﾠcon	
 ﾠtrasduttori	
 ﾠdi	
 ﾠpressione;	
 ﾠ
•  EOA:	
 ﾠessa	
 ﾠè	
 ﾠcalcolata	
 ﾠcon	
 ﾠl’equazione	
 ﾠdi	
 ﾠGorlin;	
 ﾠ
•  Volume	
 ﾠ di	
 ﾠ rigurgito	
 ﾠ o	
 ﾠ frazione	
 ﾠ di	
 ﾠ rigurgito:	
 ﾠ definito	
 ﾠ dalla	
 ﾠ differenza	
 ﾠ tra	
 ﾠ il	
 ﾠ volume	
 ﾠ aortico	
 ﾠ
retrogrado	
 ﾠed	
 ﾠil	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠeiezione	
 ﾠsistolica;	
 ﾠ
•  Lavoro	
 ﾠtransvalvolare:	
 ﾠsi	
 ﾠcalcola	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠeiezione,	
 ﾠdi	
 ﾠchiusura	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠdiastole,	
 ﾠusando	
 ﾠ	
 ﾠ 57	
 ﾠ
l’analisi	
 ﾠdel	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠcontrollo,	
 ﾠbasata	
 ﾠsul	
 ﾠprincipio	
 ﾠdi	
 ﾠconservazione	
 ﾠdell’energia.	
 ﾠEsso	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠ
valutato	
 ﾠmediante	
 ﾠla	
 ﾠdifferenza	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠdi	
 ﾠflusso	
 ﾠentrante	
 ﾠe	
 ﾠuscente	
 ﾠnel	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠcontrollo	
 ﾠ
nel	
 ﾠcorso	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco.	
 ﾠSi	
 ﾠcalcola	
 ﾠseparatamente	
 ﾠintegrando	
 ﾠla	
 ﾠportata	
 ﾠistantanea	
 ﾠ(Qvalve)	
 ﾠ
attraverso	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠistantaneo	
 ﾠ Δ  ,	
 ﾠnel	
 ﾠcorso	
 ﾠdi	
 ﾠogni	
 ﾠperiodo	
 ﾠdi	
 ﾠ
tempo:	
 ﾠ
Φ         =       
  
  
∆  ﾠ   ﾠ,	
 ﾠ
Φ     ﾠ   ﾠ         =       
  
  
Δ  ﾠ   ﾠ,	
 ﾠ
Φ         =       
  
  
Δ  ﾠ  	
 ﾠ
	
 ﾠ
dove	
 ﾠt0	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠtempo	
 ﾠd'inizio	
 ﾠdel	
 ﾠflusso	
 ﾠin	
 ﾠavanti	
 ﾠattraverso	
 ﾠla	
 ﾠvalvola,	
 ﾠt1	
 ﾠè	
 ﾠl’istante	
 ﾠfinale	
 ﾠdella	
 ﾠfase	
 ﾠ
di	
 ﾠeiezione	
 ﾠattraverso	
 ﾠla	
 ﾠvalvola,	
 ﾠil	
 ﾠt2	
 ﾠè	
 ﾠl’istante	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠsi	
 ﾠchiude,	
 ﾠe	
 ﾠt3	
 ﾠè	
 ﾠl’istante	
 ﾠfinale	
 ﾠdi	
 ﾠ
un	
 ﾠciclo	
 ﾠcardiaco.	
 ﾠIl	
 ﾠlavoro	
 ﾠtotale	
 ﾠè	
 ﾠdato	
 ﾠdalla	
 ﾠsomma	
 ﾠdei	
 ﾠlavori	
 ﾠnelle	
 ﾠtre	
 ﾠfasi.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.4.2.1	
 ﾠStudi	
 ﾠcondotti	
 ﾠsul	
 ﾠlavoro	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠ
	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠtranscatetere	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ(TAV	
 ﾠ o	
 ﾠTAVI)	
 ﾠè	
 ﾠun	
 ﾠintervento	
 ﾠclinico	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠ
valvolare,	
 ﾠ adatto	
 ﾠ per	
 ﾠ tutti	
 ﾠ quei	
 ﾠ pazienti	
 ﾠ con	
 ﾠ grave	
 ﾠ stenosi	
 ﾠ aortica	
 ﾠ sintomatica	
 ﾠ ad	
 ﾠ alto	
 ﾠ rischio	
 ﾠ
d’intervento	
 ﾠa	
 ﾠcuore	
 ﾠaperto.	
 ﾠLe	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠbiologiche	
 ﾠpossono	
 ﾠdegenerare	
 ﾠperciò	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠricorrere	
 ﾠ
ad	
 ﾠun	
 ﾠulteriore	
 ﾠimpianto	
 ﾠall’interno	
 ﾠdi	
 ﾠesse.	
 ﾠTale	
 ﾠmetodica	
 ﾠrappresenta	
 ﾠil	
 ﾠconcetto	
 ﾠdi	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola.	
 ﾠ
La	
 ﾠvalutazione	
 ﾠdella	
 ﾠqualità	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠprotesica	
 ﾠsi	
 ﾠbasa	
 ﾠsu	
 ﾠperformance	
 ﾠemodinamica	
 ﾠe,	
 ﾠ
dopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV,	
 ﾠla	
 ﾠprotesi	
 ﾠpuò	
 ﾠsuperare	
 ﾠle	
 ﾠprestazioni	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠnativa	
 ﾠmalata.	
 ﾠTuttavia,	
 ﾠun	
 ﾠ
fenomeno	
 ﾠ che	
 ﾠ si	
 ﾠ manifesta	
 ﾠ spesso	
 ﾠ con	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ TAV	
 ﾠ è	
 ﾠ la	
 ﾠ perdita	
 ﾠ paravalvolare.	
 ﾠ Inoltre,	
 ﾠ dopo	
 ﾠ
l’impianto	
 ﾠTAV,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠnotato	
 ﾠche	
 ﾠla	
 ﾠperdita	
 ﾠparavalvolare	
 ﾠpuò	
 ﾠanche	
 ﾠavere	
 ﾠnotevoli	
 ﾠconseguenze	
 ﾠcliniche	
 ﾠ
a	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine,	
 ﾠinfatti	
 ﾠperdite	
 ﾠimportanti	
 ﾠpossono	
 ﾠscatenare	
 ﾠemolisi,	
 ﾠpromuovere	
 ﾠl'endocardite	
 ﾠed	
 ﾠ
eventualmente	
 ﾠportare	
 ﾠa	
 ﾠdisfunzione	
 ﾠventricolare.	
 ﾠ	
 ﾠ
Pertanto,	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠstudiate	
 ﾠle	
 ﾠdifferenze	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠperdite	
 ﾠvalvolari	
 ﾠnel	
 ﾠcorso	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠchirurgica	
 ﾠAVR	
 ﾠ
e	
 ﾠnel	
 ﾠcaso	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠTAV.	
 ﾠTali	
 ﾠstudi	
 ﾠsono	
 ﾠstati	
 ﾠcondotti	
 ﾠda	
 ﾠAzadani	
 ﾠet	
 ﾠal.	
 ﾠnel	
 ﾠ2009.	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠin	
 ﾠvitro,	
 ﾠall'interno	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠin	
 ﾠnormali	
 ﾠcondizioni,	
 ﾠquantifica	
 ﾠla	
 ﾠperdita	
 ﾠparavalvolare.	
 ﾠ
Se	
 ﾠintrodotto	
 ﾠnella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠPerimount	
 ﾠ(Edwards	
 ﾠLifesciences,	
 ﾠIrvine,	
 ﾠCA),	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠ
mm	
 ﾠ fornisce	
 ﾠ gradienti	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ e	
 ﾠ valori	
 ﾠ di	
 ﾠ EOA	
 ﾠ significativi,	
 ﾠ paragonabili	
 ﾠ a	
 ﾠ quelle	
 ﾠ standard	
 ﾠ
Perimount	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠcon	
 ﾠsostituzione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠchirurgica.	
 ﾠ	
 ﾠ	
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 ﾠ
In	
 ﾠtale	
 ﾠstudio,	
 ﾠil	
 ﾠlavoro	
 ﾠcompiuto	
 ﾠdalle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19,	
 ﾠ21,	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠCarpentier–Edwards	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠottenuto,	
 ﾠin	
 ﾠ
vitro,	
 ﾠall'interno	
 ﾠdi	
 ﾠun	
 ﾠduplicatore	
 ﾠdi	
 ﾠimpulsi.	
 ﾠ
Di	
 ﾠparticolare	
 ﾠinteresse,	
 ﾠai	
 ﾠfini	
 ﾠdella	
 ﾠvalutazione	
 ﾠdella	
 ﾠperformance	
 ﾠemodinamica	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠTAV,	
 ﾠè	
 ﾠil	
 ﾠcaso	
 ﾠ
in	
 ﾠcui	
 ﾠla	
 ﾠprotesi	
 ﾠpercutanea	
 ﾠvenga	
 ﾠinserita	
 ﾠnon	
 ﾠin	
 ﾠuna	
 ﾠvalvola	
 ﾠnativa,	
 ﾠma	
 ﾠ in	
 ﾠuna	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologica	
 ﾠ
precedentemente	
 ﾠimpiantata	
 ﾠe	
 ﾠdegenerata	
 ﾠ(tipicamente	
 ﾠper	
 ﾠcalcificazione).	
 ﾠ
Diversamente	
 ﾠdalle	
 ﾠvalvole	
 ﾠnative	
 ﾠche	
 ﾠconsentono	
 ﾠil	
 ﾠcorretto	
 ﾠaccomodamento	
 ﾠdella	
 ﾠTAV,	
 ﾠle	
 ﾠprotesi	
 ﾠ
biologiche	
 ﾠrigide	
 ﾠpotrebbero	
 ﾠimpedire	
 ﾠil	
 ﾠcorretto	
 ﾠposizionamento	
 ﾠdello	
 ﾠstent	
 ﾠTAV,	
 ﾠcosì	
 ﾠda	
 ﾠnon	
 ﾠriuscire	
 ﾠ
ad	
 ﾠalleviare	
 ﾠcompletamente	
 ﾠla	
 ﾠsevera	
 ﾠstenosi.	
 ﾠ	
 ﾠ
In	
 ﾠuno	
 ﾠstudio	
 ﾠsuccessivo,	
 ﾠnel	
 ﾠ2010,	
 ﾠcondotto	
 ﾠsempre	
 ﾠda	
 ﾠAzadani	
 ﾠet	
 ﾠal.,	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠesaminate	
 ﾠdodici	
 ﾠ
TAV,	
 ﾠ progettate	
 ﾠ per	
 ﾠ imitare	
 ﾠ la	
 ﾠ valvola	
 ﾠ SAPIENS	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm,	
 ﾠ ed	
 ﾠ impiantate	
 ﾠ all’interno	
 ﾠ delle	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ
degenerate	
 ﾠCarpentier–Edwards	
 ﾠPERIMOUNT	
 ﾠ19,	
 ﾠ21,	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm.	
 ﾠL’emodinamica	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠvalvola-ﾭ‐
in-ﾭ‐valvola,	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠnella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerata,	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠmisurato	
 ﾠin	
 ﾠprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠ
utilizzando	
 ﾠ un	
 ﾠ duplicatore	
 ﾠ di	
 ﾠ impulsi,	
 ﾠ prima	
 ﾠ dell’impianto.	
 ﾠ La	
 ﾠ degenerazione	
 ﾠ della	
 ﾠ protesi	
 ﾠ è	
 ﾠ stata	
 ﾠ
simulata	
 ﾠutilizzando	
 ﾠBioGlue13,	
 ﾠcapace	
 ﾠdi	
 ﾠirrigidire	
 ﾠi	
 ﾠlembi	
 ﾠvalvolari,	
 ﾠprovocando	
 ﾠla	
 ﾠcalcificazione.	
 ﾠPer	
 ﾠ
rendere	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠancora	
 ﾠpiù	
 ﾠstenotica,	
 ﾠvolendo	
 ﾠraggiungere	
 ﾠun	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠdi	
 ﾠ50	
 ﾠmm	
 ﾠHg,	
 ﾠsi	
 ﾠ
è	
 ﾠutilizzata	
 ﾠla	
 ﾠglutaraldeide. 
Si	
 ﾠ voleva	
 ﾠ stabilire	
 ﾠ se	
 ﾠ le	
 ﾠ protesi	
 ﾠ biologiche	
 ﾠ di	
 ﾠ piccole	
 ﾠ dimensioni	
 ﾠ avessero	
 ﾠ impatto	
 ﾠ negativo	
 ﾠ
sull’emodinamica,	
 ﾠcon	
 ﾠconseguente	
 ﾠdisallineamento	
 ﾠdimensionale	
 ﾠtranscatetere-ﾭ‐bioprotesi.	
 ﾠ	
 ﾠ
Il	
 ﾠtest,	
 ﾠripetuto	
 ﾠper	
 ﾠoltre	
 ﾠdieci	
 ﾠcicli	
 ﾠcardiaci	
 ﾠconsecutivi,	
 ﾠha	
 ﾠfornito	
 ﾠi	
 ﾠparametri	
 ﾠdi	
 ﾠstudio	
 ﾠsulla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ
Carpentier–Edwards,	
 ﾠsia	
 ﾠin	
 ﾠcondizioni	
 ﾠnormali,	
 ﾠche	
 ﾠdi	
 ﾠdegenerazione,	
 ﾠper	
 ﾠognuna	
 ﾠdelle	
 ﾠdimensioni	
 ﾠ
delle	
 ﾠvalvole.	
 ﾠ	
 ﾠ
Dai	
 ﾠrisultati	
 ﾠcosì	
 ﾠottenuti,	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠcondotto,	
 ﾠinfine,	
 ﾠun	
 ﾠconfronto	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠmisure	
 ﾠrelative	
 ﾠalle	
 ﾠprotesi	
 ﾠ
degenerate	
 ﾠe	
 ﾠquelle	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola.	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.5	
 ﾠRisultati	
 ﾠottenuti	
 ﾠe	
 ﾠlimiti	
 ﾠnelle	
 ﾠapplicazioni	
 ﾠ
	
 ﾠ
Quando	
 ﾠ l'operazione	
 ﾠ chirurgica	
 ﾠ è	
 ﾠ esclusa	
 ﾠ per	
 ﾠ gravi	
 ﾠ comorbidità,	
 ﾠ si	
 ﾠ fa	
 ﾠ ricorso	
 ﾠ ad	
 ﾠ una	
 ﾠ sostituzione	
 ﾠ
alternativa	
 ﾠe	
 ﾠmeno	
 ﾠinvasiva,	
 ﾠcome	
 ﾠla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠpercutanea	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠ(PAVR).	
 ﾠDal	
 ﾠ2002,	
 ﾠ
anno	
 ﾠdel	
 ﾠprimo	
 ﾠsuccesso	
 ﾠdi	
 ﾠPAVR	
 ﾠumano,	
 ﾠle	
 ﾠvalvole	
 ﾠcardiache	
 ﾠpercutanee	
 ﾠ(PHV)	
 ﾠhanno	
 ﾠgià	
 ﾠsubìto	
 ﾠ
diverse	
 ﾠmodifiche,	
 ﾠrispetto	
 ﾠai	
 ﾠdispositivi	
 ﾠdi	
 ﾠprima	
 ﾠgenerazione.	
 ﾠ	
 ﾠ
Come	
 ﾠaffermato	
 ﾠda	
 ﾠChiam,	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠdevono	
 ﾠessere	
 ﾠvalutati	
 ﾠda	
 ﾠdue	
 ﾠprospettive:	
 ﾠgli	
 ﾠesiti	
 ﾠobiettivi	
 ﾠdopo	
 ﾠ
l’impianto	
 ﾠPHV	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠcomponente	
 ﾠsoggettiva	
 ﾠdella	
 ﾠ“qualità	
 ﾠdella	
 ﾠvita”	
 ﾠ(QOL).	
 ﾠ
I	
 ﾠrisultati	
 ﾠoggettivi	
 ﾠsi	
 ﾠsuddividono	
 ﾠin	
 ﾠ3	
 ﾠcategorie:	
 ﾠ
-ﾭ‐  Risultato	
 ﾠperiprocedurale:	
 ﾠcomprende	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠin	
 ﾠambiente	
 ﾠospedaliero,	
 ﾠfino	
 ﾠa	
 ﾠ30	
 ﾠgiorni.	
 ﾠLa	
 ﾠ
	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ	
 ﾠ
13	
 ﾠAdesivo	
 ﾠchirurgico	
 ﾠbicomponente	
 ﾠcostituito	
 ﾠda	
 ﾠalbumina	
 ﾠbovina	
 ﾠpurificata	
 ﾠ(BSA).	
 ﾠ	
 ﾠ 59	
 ﾠ
mortalità	
 ﾠe	
 ﾠtutti	
 ﾠi	
 ﾠprincipali	
 ﾠeventi	
 ﾠavversi	
 ﾠcardiovascolari,	
 ﾠcerebrali	
 ﾠe	
 ﾠvascolari	
 ﾠdovrebbero	
 ﾠ
essere	
 ﾠregistrati	
 ﾠe	
 ﾠconfrontati.	
 ﾠDevono	
 ﾠessere	
 ﾠclassificati	
 ﾠanche	
 ﾠeventi	
 ﾠavversi,	
 ﾠcome	
 ﾠil	
 ﾠguasto	
 ﾠ
del	
 ﾠdispositivo	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠcomplicanze	
 ﾠcorrelate	
 ﾠad	
 ﾠesso,	
 ﾠquali	
 ﾠinfezioni,	
 ﾠemolisi	
 ﾠe	
 ﾠtrombocitopenia.	
 ﾠ
Inoltre,	
 ﾠ bisogna	
 ﾠ prestare	
 ﾠ particolare	
 ﾠ attenzione	
 ﾠ alla	
 ﾠ giusta	
 ﾠ corrispondenza	
 ﾠ tra	
 ﾠ protesi	
 ﾠ e	
 ﾠ
paziente.	
 ﾠ
-ﾭ‐  Risultati	
 ﾠa	
 ﾠbreve	
 ﾠtermine	
 ﾠ(fino	
 ﾠa	
 ﾠ1	
 ﾠanno):	
 ﾠrilevati	
 ﾠa	
 ﾠpartire	
 ﾠda	
 ﾠ30	
 ﾠgiorni	
 ﾠdopo	
 ﾠl’intervento,	
 ﾠfino	
 ﾠ
ad	
 ﾠun	
 ﾠanno.	
 ﾠViene	
 ﾠrilevata	
 ﾠla	
 ﾠposizione	
 ﾠdella	
 ﾠPHV	
 ﾠe	
 ﾠvengono	
 ﾠvalutati	
 ﾠi	
 ﾠparametri	
 ﾠemodinamici,	
 ﾠ
che	
 ﾠ riflettono	
 ﾠ le	
 ﾠ prestazioni	
 ﾠ della	
 ﾠ PHV,	
 ﾠ tramite	
 ﾠ ecocardiografia	
 ﾠ o	
 ﾠ più	
 ﾠ accuratamente	
 ﾠ con	
 ﾠ
angiografia	
 ﾠtomografica	
 ﾠcomputerizzata.	
 ﾠ	
 ﾠ
-ﾭ‐  Risultati	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine	
 ﾠ(oltre	
 ﾠ1	
 ﾠanno):	
 ﾠdi	
 ﾠmaggior	
 ﾠinteresse	
 ﾠper	
 ﾠi	
 ﾠsoggetti	
 ﾠa	
 ﾠbasso	
 ﾠrischio	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠ
cui	
 ﾠ durata	
 ﾠ di	
 ﾠ sopravvivenza	
 ﾠ assume	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ importanza.	
 ﾠ Non	
 ﾠ è	
 ﾠ possibile	
 ﾠ prevedere	
 ﾠ la	
 ﾠ
durabilità	
 ﾠo	
 ﾠla	
 ﾠstabilità	
 ﾠdelle	
 ﾠPHV	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠcontinuo	
 ﾠmovimento	
 ﾠmeccanico	
 ﾠdel	
 ﾠcuore	
 ﾠe	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠ
rimodellamento	
 ﾠ del	
 ﾠ tessuto	
 ﾠ circostante.	
 ﾠ Questo	
 ﾠ problema	
 ﾠ è	
 ﾠ ridotto	
 ﾠ nel	
 ﾠ caso	
 ﾠ delle	
 ﾠ PHV	
 ﾠ
autoespandibili,	
 ﾠgrazie	
 ﾠalla	
 ﾠloro	
 ﾠcapacità	
 ﾠdi	
 ﾠadattarsi	
 ﾠgeometricamente	
 ﾠse	
 ﾠla	
 ﾠconformazione	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠ
struttura	
 ﾠdei	
 ﾠtessuti	
 ﾠcircostanti	
 ﾠcambia	
 ﾠnel	
 ﾠtempo.	
 ﾠ
	
 ﾠ
I	
 ﾠ risultati	
 ﾠ soggettivi	
 ﾠ sono	
 ﾠ quelli	
 ﾠ che	
 ﾠ si	
 ﾠ focalizzano	
 ﾠ soprattutto	
 ﾠ sulla	
 ﾠ qualità	
 ﾠ della	
 ﾠ vita.	
 ﾠ L’obiettivo	
 ﾠ
primario	
 ﾠdi	
 ﾠqualsiasi	
 ﾠterapia	
 ﾠè	
 ﾠquello	
 ﾠdi	
 ﾠfar	
 ﾠsentire	
 ﾠmeglio	
 ﾠi	
 ﾠpazienti.	
 ﾠAnche	
 ﾠse	
 ﾠpiù	
 ﾠsoggettiva,	
 ﾠla	
 ﾠqualità	
 ﾠ
della	
 ﾠ vita	
 ﾠ può	
 ﾠ essere	
 ﾠ più	
 ﾠ importante	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ paziente	
 ﾠ rispetto	
 ﾠ agli	
 ﾠ indici	
 ﾠ oggettivi	
 ﾠ di	
 ﾠ mortalità	
 ﾠ e	
 ﾠ
morbidità,	
 ﾠma	
 ﾠciò	
 ﾠvale	
 ﾠsolo	
 ﾠnel	
 ﾠcaso	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠl’obiettivo	
 ﾠsia	
 ﾠquello	
 ﾠdi	
 ﾠmigliorare	
 ﾠi	
 ﾠsintomi.	
 ﾠSolitamente,	
 ﾠsi	
 ﾠ
tende	
 ﾠad	
 ﾠassumere	
 ﾠun	
 ﾠlegame	
 ﾠtra	
 ﾠle	
 ﾠmisurazioni	
 ﾠfisiologiche	
 ﾠe	
 ﾠlo	
 ﾠstato	
 ﾠfunzionale	
 ﾠe	
 ﾠdel	
 ﾠbenessere	
 ﾠdel	
 ﾠ
paziente,	
 ﾠma	
 ﾠspesso	
 ﾠsi	
 ﾠrivelano	
 ﾠingannevoli.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.5.1	
 ﾠRisultati	
 ﾠottenuti	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
Come	
 ﾠmostrato	
 ﾠin	
 ﾠfigura	
 ﾠ4.13,	
 ﾠnello	
 ﾠstudio	
 ﾠdi	
 ﾠAzadani	
 ﾠet	
 ﾠal.	
 ﾠdel	
 ﾠ2009,	
 ﾠla	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologica	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠin	
 ﾠ
condizioni	
 ﾠnormali,	
 ﾠha	
 ﾠavuto	
 ﾠmeno	
 ﾠdissipazione	
 ﾠenergetica	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠeiezione	
 ﾠrispetto	
 ﾠalle	
 ﾠ
bioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm.	
 ﾠ	
 ﾠ 60	
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Figura 4.13: Perdita di energia totale di tre bioprotesi Carpentier-Edwards 
Perimount e la TAV, prima e dopo l’impianto	
 ﾠall’interno della bioprotesi 23 mm.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Nella	
 ﾠTabella	
 ﾠ4.3	
 ﾠsono	
 ﾠriportati	
 ﾠi	
 ﾠvalori	
 ﾠdella	
 ﾠdissipazione	
 ﾠenergetica	
 ﾠottenuti	
 ﾠnello	
 ﾠstudio	
 ﾠqui	
 ﾠriportato.	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tipo	
 ﾠdi	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ Fase	
 ﾠdi	
 ﾠeiezione	
 ﾠ
(mJ)	
 ﾠ
Fase	
 ﾠdi	
 ﾠchiusura	
 ﾠ(mJ)	
 ﾠ Fase	
 ﾠdiastolica	
 ﾠ
(mJ)	
 ﾠ
19	
 ﾠmm	
 ﾠ 289.75	
 ﾠ±	
 ﾠ29.74	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.25	
 ﾠ±	
 ﾠ1.50	
 ﾠ 39.25	
 ﾠ±	
 ﾠ7.04	
 ﾠ
	
 ﾠ
21	
 ﾠmm	
 ﾠ 239.20	
 ﾠ±	
 ﾠ28.28	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.00	
 ﾠ±	
 ﾠ1.22	
 ﾠ 57.20	
 ﾠ± ﾠ16.53	
 ﾠ
	
 ﾠ
23	
 ﾠmm	
 ﾠ 154.25	
 ﾠ± ﾠ17.04	
 ﾠ 1.00	
 ﾠ±	
 ﾠ0.00	
 ﾠ 58.25	
 ﾠ± ﾠ14.80	
 ﾠ
TAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠprima	
 ﾠ
dell’impianto	
 ﾠ
182.67	
 ﾠ± ﾠ13.05	
 ﾠ
	
 ﾠ
5.00	
 ﾠ± ﾠ1.00	
 ﾠ
	
 ﾠ
53.33	
 ﾠ± ﾠ16.50	
 ﾠ
	
 ﾠ
TAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠdopo	
 ﾠ
l’impianto	
 ﾠ
222.33	
 ﾠ±	
 ﾠ16.17	
 ﾠ 8.67	
 ﾠ±	
 ﾠ1.53	
 ﾠ 134.62	
 ﾠ±	
 ﾠ16.86	
 ﾠ
Tabella 4.3 
	
 ﾠ
Nella	
 ﾠTabella	
 ﾠ4.4,	
 ﾠsono	
 ﾠriportati	
 ﾠi	
 ﾠvalori	
 ﾠdi	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠnetto,	
 ﾠdella	
 ﾠEOA	
 ﾠe	
 ﾠdella	
 ﾠfrazione	
 ﾠdi	
 ﾠ
rigurgito.	
 ﾠIn	
 ﾠessa	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠnotare	
 ﾠche	
 ﾠla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠha	
 ﾠriportato	
 ﾠun	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠmaggiore	
 ﾠ
rispetto	
 ﾠa	
 ﾠquelli	
 ﾠdelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ Gradiente	
 ﾠdi	
 ﾠ
pressione	
 ﾠnetto	
 ﾠ
(mm	
 ﾠHg)	
 ﾠ
EOA	
 ﾠ(cm2)	
 ﾠ Frazione	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠ
(%)	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠmm	
 ﾠ 16.2	
 ﾠ±	
 ﾠ2.2	
 ﾠ 1.3	
 ﾠ± ﾠ0.1	
 ﾠ 6.1	
 ﾠ±	
 ﾠ1.0	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ21	
 ﾠmm	
 ﾠ 11.8	
 ﾠ± ﾠ1.9	
 ﾠ 1.5	
 ﾠ±	
 ﾠ0.2	
 ﾠ 8.2	
 ﾠ±	
 ﾠ2.0	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠ 5.9	
 ﾠ±	
 ﾠ0.9	
 ﾠ 2.1	
 ﾠ±	
 ﾠ0.2	
 ﾠ 8.4	
 ﾠ±	
 ﾠ1.8	
 ﾠ
TAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠ 6.8	
 ﾠ±	
 ﾠ1.0	
 ﾠ 2.0	
 ﾠ±	
 ﾠ0.1	
 ﾠ 10.6	
 ﾠ±	
 ﾠ1.4	
 ﾠ
TAVI	
 ﾠ 8.3	
 ﾠ±	
 ﾠ1.2	
 ﾠ 1.8	
 ﾠ±	
 ﾠ0.2	
 ﾠ 19.1	
 ﾠ±	
 ﾠ0.9	
 ﾠ
Tabella 4.4	
 ﾠ	
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 ﾠ
Proprio	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠmaggior	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito,	
 ﾠla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠha	
 ﾠmostrato	
 ﾠuna	
 ﾠlavoro	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠ
diastolica	
 ﾠrispetto	
 ﾠalle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠda	
 ﾠ19mm	
 ﾠe	
 ﾠ21mm.	
 ﾠ	
 ﾠ
Il	
 ﾠlavoro	
 ﾠcompiuto	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdiastolica	
 ﾠè	
 ﾠrisultato	
 ﾠmodesto	
 ﾠrispetto	
 ﾠa	
 ﾠquello	
 ﾠmisurato	
 ﾠdurante	
 ﾠ
l’eiezione	
 ﾠe	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdiastolica	
 ﾠper	
 ﾠtutte	
 ﾠle	
 ﾠconfigurazioni.	
 ﾠ	
 ﾠ
Nel	
 ﾠ complesso,	
 ﾠ la	
 ﾠ protesi	
 ﾠ 23mm	
 ﾠ ha	
 ﾠ dimostrato	
 ﾠ il	
 ﾠ minimo	
 ﾠ lavoro	
 ﾠ compiuto	
 ﾠ durante	
 ﾠ l'intero	
 ﾠ ciclo	
 ﾠ
cardiaco	
 ﾠrispetto	
 ﾠalle	
 ﾠaltre	
 ﾠdue	
 ﾠprotesi,	
 ﾠche	
 ﾠsono	
 ﾠrisultate	
 ﾠequivalenti	
 ﾠsotto	
 ﾠquesto	
 ﾠpunto	
 ﾠdi	
 ﾠvista.	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠtestata	
 ﾠprima	
 ﾠdell'impianto	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠha	
 ﾠuna	
 ﾠdissipazione	
 ﾠenergetica	
 ﾠ
comparabile	
 ﾠcon	
 ﾠla	
 ﾠprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠ[Figura	
 ﾠ4.13].	
 ﾠ	
 ﾠ
Tuttavia,	
 ﾠdopo	
 ﾠl'impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠall'interno	
 ﾠdella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠ(“Implanted	
 ﾠbioprosthesis”	
 ﾠdi	
 ﾠfigura	
 ﾠ
4.13),	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠverificata	
 ﾠun	
 ﾠnotevole	
 ﾠsovraccarico	
 ﾠdi	
 ﾠlavoro,	
 ﾠmaggiore	
 ﾠsia	
 ﾠal	
 ﾠpreimpianto	
 ﾠche	
 ﾠalla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ
23	
 ﾠmm.	
 ﾠInoltre,	
 ﾠil	
 ﾠlavoro	
 ﾠcardiaco	
 ﾠin	
 ﾠfase	
 ﾠdi	
 ﾠchiusura	
 ﾠe	
 ﾠdiastolico	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠquello	
 ﾠdella	
 ﾠprotesi	
 ﾠ
normale	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠa	
 ﾠcausa	
 ﾠdi	
 ﾠgrandi	
 ﾠperdite	
 ﾠparavalvolari.	
 ﾠ
Sulla	
 ﾠ base	
 ﾠ di	
 ﾠ tale	
 ﾠ lavoro	
 ﾠ compiuto,	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ TAV	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm	
 ﾠ all'interno	
 ﾠ di	
 ﾠ una	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm	
 ﾠ è	
 ﾠ
risultato	
 ﾠequivalente	
 ﾠal	
 ﾠreimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠmm	
 ﾠda	
 ﾠsola	
 ﾠe,	
 ﾠinoltre,	
 ﾠmaggiore	
 ﾠdel	
 ﾠ71%	
 ﾠ	
 ﾠ
rispetto	
 ﾠal	
 ﾠlavoro	
 ﾠtotale	
 ﾠdella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm.	
 ﾠ
Nella	
 ﾠfigura	
 ﾠ4.14	
 ﾠsono	
 ﾠriportate	
 ﾠle	
 ﾠpercentuali	
 ﾠdi	
 ﾠlavoro	
 ﾠdurante	
 ﾠl’eiezione,	
 ﾠdi	
 ﾠchiusura	
 ﾠe	
 ﾠdiastolica	
 ﾠper	
 ﾠ
le	
 ﾠvarie	
 ﾠprotesi.	
 ﾠNelle	
 ﾠprotesi	
 ﾠ19,	
 ﾠ21	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠsolo	
 ﾠil	
 ﾠ12%,	
 ﾠ20%	
 ﾠe	
 ﾠil	
 ﾠ28%	
 ﾠdella	
 ﾠdissipazione	
 ﾠenergetica	
 ﾠè	
 ﾠ
attribuibile	
 ﾠall’insufficienza	
 ﾠaortica.	
 ﾠNella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠil	
 ﾠ24%	
 ﾠdi	
 ﾠtale	
 ﾠdissipazione	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠ
provocato	
 ﾠdal	
 ﾠrigurgito	
 ﾠaortico	
 ﾠe,	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto,	
 ﾠil	
 ﾠ39%	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠverificato	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠfase	
 ﾠdiastolica,	
 ﾠ
causata	
 ﾠda	
 ﾠlievi	
 ﾠperdite	
 ﾠparavalvolari.	
 ﾠ
Nell’impianto	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠrilevato	
 ﾠun	
 ﾠmaggior	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠdella	
 ﾠprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠda	
 ﾠ
sola	
 ﾠe	
 ﾠtale	
 ﾠvolume	
 ﾠè	
 ﾠprincipalmente	
 ﾠparavalvolare.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ	
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Figura 4.14	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
Nel	
 ﾠcaso	
 ﾠdello	
 ﾠstudio	
 ﾠcondotto	
 ﾠda	
 ﾠAzadani	
 ﾠet	
 ﾠal.	
 ﾠnel	
 ﾠ2010	
 ﾠde,	
 ﾠsi	
 ﾠerano	
 ﾠimpiantate	
 ﾠvalvole	
 ﾠtranscatetere	
 ﾠ
Edwards	
 ﾠSAPIENS	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠall’interno	
 ﾠdelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠCarpentier–Edwards	
 ﾠPERIMOUNT	
 ﾠ
19,	
 ﾠ21	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm.	
 ﾠ	
 ﾠ
I	
 ﾠrisultati	
 ﾠdello	
 ﾠstudio	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠinteressano	
 ﾠi	
 ﾠseguenti	
 ﾠparametri	
 ﾠemodinamici:	
 ﾠ
	
 ﾠ
1.  GRADIENTE	
 ﾠDI	
 ﾠPRESSIONE	
 ﾠTRANSVALVOLARE	
 ﾠNETTO	
 ﾠ	
 ﾠ
Le	
 ﾠdodici	
 ﾠTAV	
 ﾠrealizzate	
 ﾠin	
 ﾠlaboratorio	
 ﾠhanno	
 ﾠmostrato	
 ﾠun’emodinamica	
 ﾠsimile	
 ﾠalle	
 ﾠvalvole	
 ﾠ
Edwards	
 ﾠSAPIENS	
 ﾠcon	
 ﾠun	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠnetto	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠdi	
 ﾠ7.7	
 ﾠ±	
 ﾠ2.5	
 ﾠmm	
 ﾠHg.	
 ﾠ
La	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ con	
 ﾠ degenerazione	
 ﾠ ha	
 ﾠ raggiunto	
 ﾠ il	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ medio	
 ﾠ desiderato,	
 ﾠ
dimostrando	
 ﾠun’eccellente	
 ﾠemodinamica	
 ﾠnel	
 ﾠcaso	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠall’interno	
 ﾠdella	
 ﾠprotesi	
 ﾠ
23	
 ﾠmm.	
 ﾠNelle	
 ﾠprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm,	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAVI	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠosservata	
 ﾠ
una	
 ﾠ riduzione	
 ﾠ del	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione,	
 ﾠ mentre,	
 ﾠ nella	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ 19	
 ﾠ mm,	
 ﾠ il	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ
pressione	
 ﾠnon	
 ﾠè	
 ﾠcambiato	
 ﾠsignificativamente.	
 ﾠLe	
 ﾠstesse	
 ﾠprotesi	
 ﾠsono	
 ﾠstate	
 ﾠconfrontate	
 ﾠanche	
 ﾠ
con	
 ﾠ l’emodinamica	
 ﾠ della	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ Carpentier-ﾭ‐Edwards	
 ﾠ PERIMOUNT	
 ﾠ di	
 ﾠ dimensioni	
 ﾠ
equivalenti.	
 ﾠ Si	
 ﾠ è	
 ﾠ notato	
 ﾠ che	
 ﾠ la	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ TAVI	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm	
 ﾠ non	
 ﾠ ha	
 ﾠ un	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ pressione	
 ﾠ
significativamente	
 ﾠ diverso	
 ﾠ da	
 ﾠ una	
 ﾠ normale	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ PERIMOUNT	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm.	
 ﾠ Il	
 ﾠ gradiente	
 ﾠ di	
 ﾠ
pressione	
 ﾠall’interno	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠTAVI	
 ﾠ21	
 ﾠmm	
 ﾠè	
 ﾠdecisamente	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠquello	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠnormale	
 ﾠ
bioprotesi	
 ﾠ PERIMOUNT	
 ﾠ 21	
 ﾠ mm	
 ﾠ così	
 ﾠ come	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ valvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠ non	
 ﾠ ha	
 ﾠ migliorato	
 ﾠ
nemmeno	
 ﾠl’emodinamica	
 ﾠdella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerata	
 ﾠ19	
 ﾠmm.	
 ﾠPer	
 ﾠogni	
 ﾠconfronto	
 ﾠdelle	
 ﾠvalvole-ﾭ‐
in-ﾭ‐valvole	
 ﾠè	
 ﾠstata	
 ﾠusata	
 ﾠl’interpretazione	
 ﾠpercentile,	
 ﾠche	
 ﾠrappresenta	
 ﾠla	
 ﾠpercentuale	
 ﾠcon	
 ﾠcui	
 ﾠil	
 ﾠ
gradiente	
 ﾠ transvalvolare	
 ﾠ netto	
 ﾠ dell’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠsupera	
 ﾠil	
 ﾠgradiente	
 ﾠnetto	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠnormale	
 ﾠ
valvola.	
 ﾠNel	
 ﾠcaso	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠnella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠmm,	
 ﾠla	
 ﾠmedia	
 ﾠpercentile	
 ﾠè	
 ﾠdel	
 ﾠ98%	
 ﾠ	
 ﾠ 63	
 ﾠ
come	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠosservare	
 ﾠin	
 ﾠtabella	
 ﾠTabella	
 ﾠ4.5.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ Bioprotesi	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠin	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ
normale	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Interpretazione	
 ﾠ
percentile	
 ﾠ(%)	
 ﾠ
19	
 ﾠmm	
 ﾠ 57.1	
 ﾠ±	
 ﾠ4.3	
 ﾠ 46.5 ﾠ±	
 ﾠ9.3	
 ﾠ 16.2	
 ﾠ±	
 ﾠ2.2	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
21	
 ﾠmm	
 ﾠ 52.3	
 ﾠ± ﾠ7.0	
 ﾠ 19.5	
 ﾠ±	
 ﾠ5.0	
 ﾠ 12.4	
 ﾠ± ﾠ2.0	
 ﾠ 97	
 ﾠ
23	
 ﾠmm	
 ﾠ 50.9	
 ﾠ±	
 ﾠ4.7	
 ﾠ 9.1	
 ﾠ±	
 ﾠ4.1	
 ﾠ 5.5	
 ﾠ±	
 ﾠ0.8	
 ﾠ 88	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tabella 4.5: gradiente di pressione transvalvolare netto (mm Hg) prima e dopo TAVI rispetto alla bioprotesi normale 
	
 ﾠ
2.  EOA	
 ﾠ
Prima	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠl’area	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠefficace	
 ﾠera	
 ﾠdi	
 ﾠ2.18	
 ﾠ±	
 ﾠ0.32	
 ﾠcm2.	
 ﾠL’area	
 ﾠdi	
 ﾠ
orifizio	
 ﾠefficace	
 ﾠè	
 ﾠaumentata	
 ﾠsignificativamente	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠnella	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm,	
 ﾠma	
 ﾠnella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerata	
 ﾠ19	
 ﾠmm	
 ﾠnon	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠnotato	
 ﾠnessun	
 ﾠ
cambiamento.	
 ﾠNella	
 ﾠtabella	
 ﾠ4.6	
 ﾠsono	
 ﾠriportati	
 ﾠi	
 ﾠrisultati	
 ﾠsullo	
 ﾠstudio	
 ﾠsull’EOA.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ Bioprotesi	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠin	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ
normale	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Interpretazione	
 ﾠ
percentile	
 ﾠ(%)	
 ﾠ
19	
 ﾠmm	
 ﾠ 0.75	
 ﾠ±	
 ﾠ0.17	
 ﾠ 0.76	
 ﾠ±	
 ﾠ0.09	
 ﾠ 1.28	
 ﾠ± ﾠ0.10	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
21	
 ﾠmm	
 ﾠ 0.72	
 ﾠ±	
 ﾠ0.04	
 ﾠ 1.17	
 ﾠ±	
 ﾠ0.14	
 ﾠ 1.49	
 ﾠ±	
 ﾠ0.13	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
23	
 ﾠmm	
 ﾠ 0.65	
 ﾠ±	
 ﾠ0.06	
 ﾠ 1.81	
 ﾠ±	
 ﾠ0.48	
 ﾠ 2.20	
 ﾠ±0.15	
 ﾠ 86	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tabella 4.6: area dell’orifizio efficace (cm
2) prima e dopo TAVI rispetto alla normale bioprotesi 
	
 ﾠ
3.  FRAZIONE	
 ﾠDI	
 ﾠRIGURGITO	
 ﾠ	
 ﾠ
La	
 ﾠ frazione	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠdel	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠè	
 ﾠrisultata	
 ﾠessere	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠquella	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
PERIMOUNT	
 ﾠ 23	
 ﾠ mm.	
 ﾠ Dopo	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ TAVI,	
 ﾠ la	
 ﾠ frazione	
 ﾠ di	
 ﾠ rigurgito	
 ﾠ è	
 ﾠ aumentata	
 ﾠ nelle	
 ﾠ
bioprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠ19,	
 ﾠ21	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠcome	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠvedere	
 ﾠnella	
 ﾠtabella	
 ﾠ4.7.	
 ﾠIl	
 ﾠlavoro	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠsia	
 ﾠ
paravalvolare	
 ﾠche	
 ﾠcentrale,	
 ﾠma	
 ﾠquello	
 ﾠintravalvolare	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠpiù	
 ﾠpronunciato	
 ﾠdopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠ
TAVI	
 ﾠnelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm.	
 ﾠLa	
 ﾠfrazione	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠè	
 ﾠstata	
 ﾠsuperiore	
 ﾠa	
 ﾠ
quella	
 ﾠ delle	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ normali	
 ﾠ in	
 ﾠ tutte	
 ﾠ e	
 ﾠ tre	
 ﾠ le	
 ﾠ dimensioni.	
 ﾠ Dopo	
 ﾠ l’impianto,	
 ﾠ il	
 ﾠ volume	
 ﾠ di	
 ﾠ
rigurgito	
 ﾠè	
 ﾠrisultato	
 ﾠaumentato	
 ﾠin	
 ﾠtutte	
 ﾠle	
 ﾠdimensioni.	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ Bioprotesi	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠin	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ
normale	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Interpretazione	
 ﾠ
percentile	
 ﾠ(%)	
 ﾠ
19	
 ﾠmm	
 ﾠ 4.0	
 ﾠ±	
 ﾠ1.5	
 ﾠ 20.8	
 ﾠ±	
 ﾠ4.2	
 ﾠ 6.1	
 ﾠ±	
 ﾠ1.0	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
21	
 ﾠmm	
 ﾠ 4.6	
 ﾠ±	
 ﾠ1.8	
 ﾠ 19.0	
 ﾠ±	
 ﾠ3.8	
 ﾠ 8.0	
 ﾠ±	
 ﾠ1.8	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
23	
 ﾠmm	
 ﾠ 8.4	
 ﾠ±	
 ﾠ2.0	
 ﾠ 19.0	
 ﾠ±	
 ﾠ1.5	
 ﾠ 8.2	
 ﾠ±	
 ﾠ1.6	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
Tabella 4.7: frazione di rigurgito (%) prima e dopo TAVI rispetto alla bioprotesi normale 
	
 ﾠ	
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 ﾠ
4.  LAVORO	
 ﾠ
La	
 ﾠTAV	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠha	
 ﾠcompiuto	
 ﾠun	
 ﾠlavoro	
 ﾠdi	
 ﾠ233.5	
 ﾠ±	
 ﾠ47.61	
 ﾠmJ,	
 ﾠnon	
 ﾠsignificativamente	
 ﾠdiverso	
 ﾠda	
 ﾠ
quello	
 ﾠcompiuto	
 ﾠin	
 ﾠuna	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologica	
 ﾠnormale	
 ﾠPERIMOUNT.	
 ﾠDopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAVI	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠil	
 ﾠ
lavoro	
 ﾠ compiuto	
 ﾠ era	
 ﾠ diminuito,	
 ﾠ ma	
 ﾠ era	
 ﾠ ancora	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ di	
 ﾠ quello	
 ﾠ della	
 ﾠ valvola	
 ﾠ normale	
 ﾠ e	
 ﾠ
paragonabile	
 ﾠad	
 ﾠuna	
 ﾠprotesi	
 ﾠnormale	
 ﾠ21	
 ﾠmm.	
 ﾠIn	
 ﾠfigura	
 ﾠ4.15	
 ﾠsi	
 ﾠpossono	
 ﾠnotare,	
 ﾠinoltre,	
 ﾠaltri	
 ﾠ
risultati	
 ﾠottenuti	
 ﾠdallo	
 ﾠstudio.	
 ﾠL’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠdi	
 ﾠuna	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologica	
 ﾠdegenerata	
 ﾠ21	
 ﾠmm	
 ﾠaveva	
 ﾠ
ridotto	
 ﾠil	
 ﾠlavoro	
 ﾠtotale	
 ﾠcompiuto	
 ﾠe	
 ﾠl’impianto	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠha	
 ﾠottenuto	
 ﾠvalori	
 ﾠmaggiori.	
 ﾠ
Con	
 ﾠecocardiografia	
 ﾠbidimensionale	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠnotate	
 ﾠperdite	
 ﾠparavalvolari	
 ﾠnelle	
 ﾠprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠ
molto	
 ﾠprobabilmente	
 ﾠa	
 ﾠcausa	
 ﾠdella	
 ﾠmancanza	
 ﾠdi	
 ﾠfattori	
 ﾠdi	
 ﾠcoagulazione	
 ﾠnel	
 ﾠcircuito	
 ﾠin	
 ﾠvitro.	
 ﾠ
Nelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ19	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠosservate	
 ﾠperdite	
 ﾠparavalvolari	
 ﾠe	
 ﾠintravalvolari,	
 ﾠdovute	
 ﾠ
principalmente	
 ﾠall’incompleta	
 ﾠcoaptazione	
 ﾠdei	
 ﾠlembi.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ Bioprotesi	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Valvola	
 ﾠin	
 ﾠ
valvola	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Bioprotesi	
 ﾠ
normale	
 ﾠ
(media±S.D)	
 ﾠ
Interpretazione	
 ﾠ
percentile	
 ﾠ(%)	
 ﾠ
19	
 ﾠmm	
 ﾠ 839.3	
 ﾠ±	
 ﾠ49.3	
 ﾠ 960.5	
 ﾠ±	
 ﾠ158.1	
 ﾠ 330.0	
 ﾠ±	
 ﾠ37.0	
 ﾠ >	
 ﾠ98	
 ﾠ
21	
 ﾠmm	
 ﾠ 785.5	
 ﾠ±	
 ﾠ128.2	
 ﾠ 477.8	
 ﾠ±	
 ﾠ123.2	
 ﾠ 306.3	
 ﾠ±	
 ﾠ32.6	
 ﾠ 97	
 ﾠ
23	
 ﾠmm	
 ﾠ 870.3	
 ﾠ±	
 ﾠ157.4	
 ﾠ 307.8	
 ﾠ±	
 ﾠ87.3	
 ﾠ 209.0	
 ﾠ±	
 ﾠ28.8	
 ﾠ 93	
 ﾠ
	
 ﾠ
Tabella 4.8: perdita di energia totale mJ/stroke prima e dopo TAVI rispetto alla normale bioprotesi 
	
 ﾠ
Tale	
 ﾠstudio	
 ﾠha	
 ﾠdimostrato	
 ﾠche,	
 ﾠcon	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV,	
 ﾠla	
 ﾠvalvola	
 ﾠera	
 ﾠcostretta	
 ﾠall’interno	
 ﾠdello	
 ﾠstent	
 ﾠcosì	
 ﾠ
da	
 ﾠ impedire	
 ﾠ la	
 ﾠ sua	
 ﾠ piena	
 ﾠ espansione.	
 ﾠ Si	
 ﾠ sono	
 ﾠ ottenuti	
 ﾠ ottimi	
 ﾠ risultati	
 ﾠ in	
 ﾠ quanto	
 ﾠ la	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ
degenerata	
 ﾠha	
 ﾠraggiunto	
 ﾠil	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠdesiderato	
 ﾠ(50	
 ﾠmm	
 ﾠHg)	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠnotata	
 ﾠla	
 ﾠsuperiorità	
 ﾠ
dell’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠdella	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠin	
 ﾠquanto	
 ﾠha	
 ﾠottenuto	
 ﾠrisultati	
 ﾠmigliori	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠ
pressione	
 ﾠnetto	
 ﾠper	
 ﾠl’EOA.	
 ﾠDopo	
 ﾠl’impianto	
 ﾠil	
 ﾠsovraccarico	
 ﾠdi	
 ﾠlavoro	
 ﾠè	
 ﾠdiminuito	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ
degenerata,	
 ﾠma	
 ﾠrisultava	
 ﾠcomunque	
 ﾠsuperiore	
 ﾠad	
 ﾠun	
 ﾠsemplice	
 ﾠimpianto	
 ﾠdi	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠin	
 ﾠcondizioni	
 ﾠ
normali.	
 ﾠ	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠdi	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠ23	
 ﾠmm	
 ﾠin	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠpiù	
 ﾠpiccole	
 ﾠ(19	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm)	
 ﾠ
ha	
 ﾠimpedito	
 ﾠla	
 ﾠcompleta	
 ﾠespansione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠprotesica	
 ﾠimpiantata	
 ﾠsuccessivamente,	
 ﾠprovocando	
 ﾠ
un	
 ﾠaumento	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠe	
 ﾠcomportando	
 ﾠulteriori	
 ﾠproblemi	
 ﾠemodinamici	
 ﾠaggravando	
 ﾠla	
 ﾠstenosi.	
 ﾠ
Si	
 ﾠ può	
 ﾠ concludere	
 ﾠ affermando	
 ﾠ che	
 ﾠ l’impianto	
 ﾠ valvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola	
 ﾠ può	
 ﾠ potenzialmente	
 ﾠ migliorare	
 ﾠ le	
 ﾠ
prestazioni	
 ﾠemodinamiche	
 ﾠsolo	
 ﾠnel	
 ﾠcaso	
 ﾠin	
 ﾠcui	
 ﾠle	
 ﾠdimensioni	
 ﾠdelle	
 ﾠdue	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠsiano	
 ﾠequivalenti.	
 ﾠ	
 ﾠ
	
 ﾠ	
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Figura 4.15	
 ﾠ
	
 ﾠ
4.5.2	
 ﾠLimiti	
 ﾠnelle	
 ﾠapplicazioni	
 ﾠ
	
 ﾠ
Il	
 ﾠlimite	
 ﾠprincipale	
 ﾠdegli	
 ﾠstudi	
 ﾠcondotti	
 ﾠsull’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠè	
 ﾠrappresentato	
 ﾠdall’incapacità	
 ﾠdi	
 ﾠimitare	
 ﾠla	
 ﾠ
valvola	
 ﾠEdwards	
 ﾠSAPIENS	
 ﾠper	
 ﾠil	
 ﾠvolume	
 ﾠdi	
 ﾠrigurgito,	
 ﾠrisultato	
 ﾠleggermente	
 ﾠsuperiore	
 ﾠpoiché	
 ﾠil	
 ﾠfluido	
 ﾠ
analogico,	
 ﾠriproducente	
 ﾠil	
 ﾠsangue,	
 ﾠnon	
 ﾠaveva	
 ﾠproprietà	
 ﾠdi	
 ﾠcoagulazione	
 ﾠin	
 ﾠvitro.	
 ﾠNel	
 ﾠcaso	
 ﾠdello	
 ﾠstudio	
 ﾠ
dell’impianto	
 ﾠnelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠin	
 ﾠcondizioni	
 ﾠnormali,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠpresentato	
 ﾠil	
 ﾠlimite	
 ﾠdi	
 ﾠsviluppare	
 ﾠe	
 ﾠusare	
 ﾠtale	
 ﾠ
impianto	
 ﾠall’interno	
 ﾠdi	
 ﾠradici	
 ﾠaortiche	
 ﾠnative	
 ﾠstenotiche,	
 ﾠimpedendo,	
 ﾠcosì,	
 ﾠla	
 ﾠpossibilità	
 ﾠdi	
 ﾠpoter	
 ﾠpredire	
 ﾠ
la	
 ﾠ perdita	
 ﾠ di	
 ﾠ energia	
 ﾠ prevista.	
 ﾠ Nonostante,	
 ﾠ lo	
 ﾠ studio	
 ﾠ avesse	
 ﾠ fornito	
 ﾠ un	
 ﾠ ambiente	
 ﾠ coerente	
 ﾠ e	
 ﾠ
riproducibile,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠnotata	
 ﾠl’importanza	
 ﾠdelle	
 ﾠdissipazioni	
 ﾠenergetiche	
 ﾠsull’emodinamica	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠ
dopo	
 ﾠl’impianto,	
 ﾠcomportando,	
 ﾠdi	
 ﾠconseguenza,	
 ﾠun	
 ﾠlavoro	
 ﾠventricolare	
 ﾠmaggiore.	
 ﾠ	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠnelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠè	
 ﾠstato	
 ﾠlimitato	
 ﾠdall’incapacità	
 ﾠdi	
 ﾠsviluppare	
 ﾠe	
 ﾠusare	
 ﾠle	
 ﾠ
poche	
 ﾠprotesi	
 ﾠbiologiche	
 ﾠdegenerate	
 ﾠespiantate	
 ﾠdisponibili	
 ﾠcon	
 ﾠgradiente	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠtransvalvolare	
 ﾠ
costante	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ confronto.	
 ﾠ Tale	
 ﾠ impianto,	
 ﾠ inoltre,	
 ﾠ può	
 ﾠ essere	
 ﾠ più	
 ﾠ difficoltoso	
 ﾠ per	
 ﾠ la	
 ﾠ non	
 ﾠ perfetta	
 ﾠ
posizione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola,	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠcalcificazione	
 ﾠdei	
 ﾠlembi	
 ﾠvalvolari	
 ﾠe	
 ﾠper	
 ﾠla	
 ﾠdeformazione	
 ﾠdello	
 ﾠ
stent.	
 ﾠ
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 ﾠ
CONCLUSIONI	
 ﾠE	
 ﾠPROSPETTIVE	
 ﾠFUTURE	
 ﾠ
	
 ﾠ
	
 ﾠ
La	
 ﾠselezione	
 ﾠdella	
 ﾠvalvola	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠcomporta	
 ﾠmiglioramenti	
 ﾠper	
 ﾠvari	
 ﾠaspetti,	
 ﾠquali	
 ﾠla	
 ﾠdurata,	
 ﾠla	
 ﾠ
resistenza	
 ﾠ alla	
 ﾠ trombosi,	
 ﾠ la	
 ﾠ prestazione	
 ﾠ emodinamica,	
 ﾠ le	
 ﾠ complicazioni,	
 ﾠ la	
 ﾠ necessità	
 ﾠ di	
 ﾠ
anticoagulazione,	
 ﾠla	
 ﾠterapia	
 ﾠdi	
 ﾠfissaggio	
 ﾠe	
 ﾠgli	
 ﾠeffetti	
 ﾠsui	
 ﾠrisultati	
 ﾠcome	
 ﾠlo	
 ﾠstato	
 ﾠfunzionale	
 ﾠe	
 ﾠla	
 ﾠmortalità.	
 ﾠ	
 ﾠ
Attualmente,	
 ﾠ le	
 ﾠ protesi	
 ﾠ più	
 ﾠ impiantate	
 ﾠ sono	
 ﾠ valvole	
 ﾠ biologiche	
 ﾠ pericardiche,	
 ﾠ migliori	
 ﾠ per	
 ﾠ la	
 ﾠ loro	
 ﾠ
maggiore	
 ﾠcapacità	
 ﾠdi	
 ﾠdeformarsi,	
 ﾠmaggiore	
 ﾠarea	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠefficace	
 ﾠe	
 ﾠun	
 ﾠminor	
 ﾠpericolo	
 ﾠdi	
 ﾠostruzione	
 ﾠ
coronarica	
 ﾠrispetto	
 ﾠallo	
 ﾠstudio	
 ﾠdi	
 ﾠtessuto	
 ﾠprelevato	
 ﾠdalla	
 ﾠvalvola	
 ﾠaortica	
 ﾠe	
 ﾠpolmonare.	
 ﾠ	
 ﾠ
Per	
 ﾠquei	
 ﾠpazienti	
 ﾠcon	
 ﾠsevera	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠad	
 ﾠelevato	
 ﾠrischio	
 ﾠo	
 ﾠproibitivo	
 ﾠintervento	
 ﾠchirurgico,	
 ﾠsi	
 ﾠè	
 ﾠ
sviluppato	
 ﾠun	
 ﾠtrattamento	
 ﾠalternativo	
 ﾠdenominato	
 ﾠTAV.	
 ﾠDopo	
 ﾠil	
 ﾠsuo	
 ﾠimpianto,	
 ﾠperò,	
 ﾠsi	
 ﾠverifica	
 ﾠuna	
 ﾠ
perdita	
 ﾠparavalvolare	
 ﾠ(lieve	
 ﾠo	
 ﾠmodesta)	
 ﾠche,	
 ﾠin	
 ﾠparte,	
 ﾠdetermina	
 ﾠuna	
 ﾠperdita	
 ﾠdi	
 ﾠenergia	
 ﾠtale	
 ﾠda	
 ﾠimporre	
 ﾠ
un	
 ﾠcarico	
 ﾠdi	
 ﾠlavoro	
 ﾠpiù	
 ﾠalto	
 ﾠnel	
 ﾠventricolo	
 ﾠsinistro	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠchirurgica	
 ﾠdi	
 ﾠ
dimensione	
 ﾠequivalente.	
 ﾠLe	
 ﾠprestazioni	
 ﾠdella	
 ﾠprotesi	
 ﾠvalvolare,	
 ﾠoltre	
 ﾠche	
 ﾠbasarsi	
 ﾠsulla	
 ﾠdissipazione	
 ﾠ
energetica,	
 ﾠsi	
 ﾠvalutano	
 ﾠanche	
 ﾠcon	
 ﾠi	
 ﾠgradienti	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠe	
 ﾠle	
 ﾠaree	
 ﾠdell’orifizio	
 ﾠefficace	
 ﾠdurante	
 ﾠla	
 ﾠ
sistole.	
 ﾠ
Tuttavia,	
 ﾠ le	
 ﾠ valvole	
 ﾠ biologiche	
 ﾠ possono	
 ﾠ degenerare	
 ﾠ con	
 ﾠ il	
 ﾠ tempo	
 ﾠ ed	
 ﾠ eventualmente	
 ﾠ fallire.	
 ﾠ Poiché	
 ﾠ
un’altra	
 ﾠoperazione	
 ﾠdi	
 ﾠsostituzione	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠtroppo	
 ﾠrischiosa	
 ﾠper	
 ﾠi	
 ﾠpazienti	
 ﾠpiù	
 ﾠanziani	
 ﾠo	
 ﾠad	
 ﾠalto	
 ﾠ
rischio	
 ﾠ chirurgico,	
 ﾠ si	
 ﾠ ricorre	
 ﾠ ad	
 ﾠ una	
 ﾠ procedura	
 ﾠ meno	
 ﾠ invasiva	
 ﾠ “valvola-ﾭ‐in-ﾭ‐valvola”,	
 ﾠ che	
 ﾠ prevede	
 ﾠ	
 ﾠ
l’impianto	
 ﾠ di	
 ﾠ una	
 ﾠ valvola	
 ﾠ pericardiaca	
 ﾠ transcatetere	
 ﾠ all’interno	
 ﾠ di	
 ﾠ una	
 ﾠ bioprotesi	
 ﾠ degenerata.	
 ﾠ In	
 ﾠ
particolare,	
 ﾠdallo	
 ﾠstudio	
 ﾠdelle	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdegenerate	
 ﾠCarpentier–Edwards,	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV,	
 ﾠall’interno	
 ﾠ
di	
 ﾠuna	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠ23	
 ﾠmm,	
 ﾠha	
 ﾠottenuto	
 ﾠgradienti	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠminori,	
 ﾠaree	
 ﾠdegli	
 ﾠorifizi	
 ﾠ
efficaci	
 ﾠmaggiori,	
 ﾠma	
 ﾠha	
 ﾠcomportato	
 ﾠun	
 ﾠlavoro	
 ﾠa	
 ﾠlivello	
 ﾠvalvolare	
 ﾠmaggiore	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠ
chirurgica	
 ﾠdi	
 ﾠbioprotesi	
 ﾠPERIMOUNT	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠequivalenti.	
 ﾠPer	
 ﾠl’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠ19	
 ﾠe	
 ﾠ
21	
 ﾠmm,	
 ﾠsi	
 ﾠsono	
 ﾠottenuti	
 ﾠgradienti	
 ﾠdi	
 ﾠpressione	
 ﾠe	
 ﾠun	
 ﾠlavoro	
 ﾠmaggiore	
 ﾠrispetto	
 ﾠalla	
 ﾠsostituzione	
 ﾠvalvolare	
 ﾠ
chirurgica	
 ﾠ PERIMOUNT	
 ﾠ di	
 ﾠ dimensioni	
 ﾠ equivalenti,	
 ﾠ osservando	
 ﾠ anche	
 ﾠ un	
 ﾠ rigurgito	
 ﾠ intravalvolare.	
 ﾠ
L’impianto	
 ﾠTAV,	
 ﾠall’interno	
 ﾠdi	
 ﾠprotesi	
 ﾠdi	
 ﾠtre	
 ﾠdimensioni	
 ﾠ(19,	
 ﾠ21	
 ﾠe	
 ﾠ23	
 ﾠmm),	
 ﾠha	
 ﾠimposto	
 ﾠun	
 ﾠcarico	
 ﾠdi	
 ﾠ
lavoro	
 ﾠ maggiore	
 ﾠ al	
 ﾠ ventricolo	
 ﾠ sinistro	
 ﾠ rispetto	
 ﾠ alla	
 ﾠ risostituzione	
 ﾠ valvolare	
 ﾠ chirurgica.	
 ﾠ Comunque,	
 ﾠ
l’emodinamica	
 ﾠdell’impianto	
 ﾠTAV	
 ﾠdelle	
 ﾠdimensioni	
 ﾠ19	
 ﾠe	
 ﾠ21	
 ﾠmm	
 ﾠpuò	
 ﾠessere	
 ﾠmigliorata	
 ﾠimpiantando	
 ﾠtali	
 ﾠ
valvole	
 ﾠin	
 ﾠvalvole	
 ﾠdegenerate	
 ﾠdi	
 ﾠdimensioni	
 ﾠequivalenti.	
 ﾠ
Gli	
 ﾠ approcci	
 ﾠ percutanei,	
 ﾠ transapicale	
 ﾠ e	
 ﾠ transfemorale,	
 ﾠ sono	
 ﾠ i	
 ﾠ metodi	
 ﾠ più	
 ﾠ recenti	
 ﾠ e	
 ﾠ migliori	
 ﾠ per	
 ﾠ il	
 ﾠ
trattamento	
 ﾠdi	
 ﾠstenosi	
 ﾠaortica	
 ﾠad	
 ﾠalto	
 ﾠrischio	
 ﾠe	
 ﾠsi	
 ﾠpuò	
 ﾠpresumere	
 ﾠche	
 ﾠquesta	
 ﾠprocedura	
 ﾠsarà	
 ﾠdestinata	
 ﾠ
anche	
 ﾠa	
 ﾠpazienti	
 ﾠpiù	
 ﾠgiovani	
 ﾠe	
 ﾠa	
 ﾠminor	
 ﾠrischio,	
 ﾠal	
 ﾠfine	
 ﾠdi	
 ﾠfornire	
 ﾠrisultati	
 ﾠa	
 ﾠlungo	
 ﾠtermine.	
 ﾠ
Concludendo,	
 ﾠ nel	
 ﾠ prossimo	
 ﾠ futuro,	
 ﾠ l’evoluzione	
 ﾠ tecnologica	
 ﾠ potrà	
 ﾠ offrire	
 ﾠ nuovi	
 ﾠ progetti	
 ﾠ valvolari,	
 ﾠ
migliorando	
 ﾠle	
 ﾠprestazioni	
 ﾠtramite	
 ﾠl’utilizzo	
 ﾠdi	
 ﾠprocedure	
 ﾠmeno	
 ﾠinvasive	
 ﾠe	
 ﾠcomportando	
 ﾠun	
 ﾠminor	
 ﾠ
rischio	
 ﾠdi	
 ﾠlesioni	
 ﾠvascolari	
 ﾠe	
 ﾠcardiache.	
 ﾠ	
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